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Abstract 
This project concerns a voluntary support group for people diagnosed with Chronic Obstructive 
Pulmonary Disease (COPD) and the health benefits of the participants. Interviews were conducted 
with the members of the support group, their coordinator and an employee of the rehabilitation 
center in Gribskov municipality. The collected data was analyzed in conjunction with the theoretical 
framework of the project; primarily based on Steen Wackerhausen’s Open Health Concept and 
Aaron Antonovsky’s Theory of Sense of Coherence (SOC). This project finds that the support group 
creates an enhancement in the members Sense of Coherence as well as their capability of reaching a 
goal. It is shown that the support groups ability to provide knowledge in relation to the everyday 
lives of the participants, promotes the health of the individual while norms and the coordinator of 
the group can limit the possibilities of participation. Furthermore it is argued that support groups 
due to no time limit and the creation of a social community are successful in promoting the health 
of people with COPD.   
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 Indledning 1
 Problemfelt 1.1
Kronisk Obstruktiv Lungesygdom (KOL) regnes for at være en af de store folkesygdomme i 
Danmark og ca. 400.000 borgere menes at have sygdommen (Web 1: Lungeforeningen). Som 
navnet siger, er KOL en kronisk lidelse, hvor der sker en ødelæggelse af lungevævet og en 
forsnævring af luftvejene (Web 2: Sundhed.dk). I sin moderate og svære udgave er KOL en 
invaliderende sygdom, som forværres med tiden. Dette opleves i form af svækket skeletmuskulatur, 
vægttab, lavt funktionsniveau, knogleskørhed, angst og depression samt ledsages ofte af hjerte-kar 
sygdom (Sundhedsstyrelsen, 2014a: 53). Disse symptomer kan variere i omfang, alt efter hvor den 
enkelte er i sit sygdomsforløb. Ca. 85-90 % af de borgere, der får KOL, har fået det på grund af 
tobaksrygning. De øvrige tilfælde skyldes primært støveksponering i forbindelse med forskellige 
erhverv (web 3: Dansk selskab for Almen Medicin). Den anbefalede behandling af KOL er 
medicinsk, rygestop, suppleret af træning eller rehabilitering (Web 2: Sundhed.dk). 
I dag er det kommuners og regioners opgave at varetage de sundhedsfremmende indsatser for denne 
gruppe borgere (Sundhedsstyrelsen, 2005). Fordelingen mellem de to sektorer er bestemt af 
sygdommens sværhedsgrad, således at de mindst syge behandles i egen kommune. Rehabilitering er 
i sundhedsstyrelsen defineret som: “de multidisciplinære sundhedsaktiviteter, der i en 
helhedsorienteret, men individuelt planlagt indsats har til formål at genoprette og vedligeholde en 
KOL patients fysiske, psykiske og sociale funktionsniveau og dermed forebygge akut opblussen af 
den kroniske sygdom.” (Sundhedsstyrelsen, 2014a: 8). 
Retningslinjen har primært fokus på fysisk træning, kost, rygestop og patientuddannelse og 
anbefaler, at indsatsen forløber over 8-12 ugers varighed (Sundhedsstyrelsen, 2014b). Dette fokus 
på fysikken i kombination med undervisning i en tidsbegrænset periode, er stærkt forankret i de 
danske kommuner og ligger i slipstrømmen på en biomedicinsk tankegang, som er dominerende i 
den danske sundhedssektor (Lag & Dybbroe 2012: 178). Ifølge den tyske sociolog Thomas Abel 
afspejler denne tilgang til sundhed det synspunkt, at sundhed er givet os mennesker som et vilkår, 
og at vi kan repareres eller fixes, hvis vi bliver syge, i modsætning til at sundhed er noget der 
skabes og vedligeholdes livet igennem (Abel, 2007: 44). På baggrund af dette kan man derfor stille 
spørgsmålstegn ved den sundhedsopfattelse, der ligger bag tidsbegrænsede sundhedstilbud. 
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Verdens sundhedsorganisation (WHO) understøtter Thomas Abels tanke og har i Ottawa-
deklarationen en betydeligt bredere forståelse af sundhed end den nuværende tidstypiske 
biomedicinske tilgang som KRAM-faktorerne (Kost, Rygning, Alkohol, Motion) er udtryk for: 
“Health promotion is the process of enabling people to increase control over, and to improve, their health. To 
reach a state of complete physical, mental and social well-being, an individual or group must be able to 
identify and to realize aspirations, to satisfy needs, and to change or cope with the environment. Health is, 
therefore, seen as a resource for everyday life, not the objective of living. Health is a positive concept 
emphasizing social and personal resources, as well as physical capacities. Therefore, health promotion is not 
just the responsibility of the health sector, but goes beyond healthy life-styles to well-being.” (Web 4: WHO).  
WHO´s bud, på hvordan denne brede tilgang kan finde sted, indebærer, at sundhed skal bygges ind i 
alle politikker, at der skal skabes understøttende omgivelser, at “communities” skal styrkes, at den 
enkelte borgers evner udvikles, og sidst men ikke mindst skal sundhedstilbud orienteres i en ny 
bedre retning (Web 4: WHO). Den danske professor Steen Wackerhausen forholder sig også kritisk 
til den objektive, biomedicinske håndtering af sundhed og har defineret et alternativ: Det åbne 
sundhedsbegreb (Wackerhausen, 2005: 47). I det åbne sundhedsbegreb definerer Wackerhausen 
sundhed som et relationsforhold mellem individets mål, livsbetingelser og subjektbundne 
handlefærdigheder (ibid.: 67). Sundhed er altså mere end fravær af sygdom og betinges af de 
sociale, kulturelle og samfundsmæssige livsbetingelser, som omgiver et menneske og påvirker dets 
handlekapacitet. Sociologen Aaron Antonovsky taler også for at flytte fokus fra patogenese til 
salutogenese (mestringsressourcer) og på den måde skabe, hvad han kalder: Oplevelse af 
sammenhæng (OAS) både for enkelte individer, men også for etablerede grupper. Dette ligger fint i 
tråd med WHO´s definition, hvor netop evnen til at mestre eget liv er essentielt. 
Handlekapacitet og mestring er også det, som danske frivilligcentre mener, at de skal forbedre rundt 
om i danske kommuner. Paraplyorganisationen “Frivilligcentre og Selvhjælp Danmark” ser sig selv 
og frivillighedscentrene, som en central spiller i det kommunale sundhedsarbejde (Web 5: 
Frivilligcentre og Selvhjælp Danmark) og har det som mål, at 
“skabe mulighed for, at mennesker deler erfaringer om det, der er svært – gensidigt og på lige fod. Det 
bidrager til at mestre livet bedre. Selvhjælp spiller en central rolle i det lokale sundhedsfremme- og 
forebyggelsesarbejde – gennem egne initiativer og i samarbejdet med andre aktører.” (Web 5: Frivilligcentre 
og Selvhjælp Danmark). 
Også borgere med KOL benytter sig af denne mulighed for at møde andre ligesindede. Hvad de helt 
præcist får ud af det, har vi kun fundet få undersøgelser på, men i USA er der lavet et stort 
systematisk review af Quinones et al., der undersøger, hvad udbyttet er af at komme i en gruppe, 
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når man har en kronisk sygdom (Quinones et al., 2014). I studierne om KOL-grupper konkluderes 
der, at det at komme i en gruppe giver en svag effekt på “troen på egne evner” (self efficacy) målt 
efter 5-8 uger. De øvrige parametre beskriver det fysiske funktionsniveau, som for eksempel 
gangdistance. Grupperne er tidsbegrænsede, og der er derfor ikke data for længere perioder. Et 
andet amerikansk studie af Alberto et al. finder, at der er sammenhæng mellem håb og optimisme 
og graden af egenomsorg hos deltagerne i støttegrupper for borgere med KOL. Jo større håb og 
optimisme, jo højere grad af egenomsorg (Alberto & Joyner, 2008). Et nyere dansk studie af 
Ljungdahl og Møller (2011) ser mere specifikt på, hvad det sociale element betyder i en gruppe af 
borgere med KOL eller diabetes i relation til rehabilitering, og hvad det bidrager med. Deres 
konklusion er blandt andet, at det at bringe borgere eller patienter sammen i en gruppe, hvor der 
fokuseres på det sociale, er en kritik af den biomedicinske sundhedsforståelse, samtidig med at det 
sociale mere og mere er blevet en del af selv samme tilgang, idet patientgrupper har stor udbredelse 
i regioner og kommuner. Ydermere ser Ljungdahl og Møller disse grupper som meget komplekse i 
deres funktion med indbyrdes plads til udveksling af viden, korrektion, afprøvning, 
sundhedsfremme og fornægtelse. De mener at vise, at borgerne selv tilegner sig en ekspert rolle i 
forhold til egen sygdom (Ljungdahl & Møller, 2011: 431). 
Et eksempel på en gruppe for borgere med KOL er KOL-gruppen i Frivilligcenter Græsted i 
Gribskov Kommune, som vil være i fokus i nærværende projekt. Ifølge centrets hjemmeside er 
formålet med gruppen blandt andet, at medlemmerne skal træne sammen, dele erfaringer om, hvad 
der er godt at vide og gøre, når man har KOL samt støtte og hjælpe hinanden til at komme godt 
videre i livet med KOL. Gruppen mødes hver anden mandag sammen med en fast tovholder, og der 
er ifølge hjemmesiden ikke nogen tidsbegrænsning på deltagelse (Web 6: Frivilligcenter Græsted). 
Gruppen har eksisteret siden 2009 efter initiativ fra gruppens nuværende tovholder.  
Med afsæt i WHO’s definition af sundhedsfremme, har vi den forforståelse at frivilliggrupper 
måske kan dække lidt af det behov for fællesskab, socialisering og nærhed, som mennesker kan 
have, især når der er sygdom involveret, hvor sygdommen kan være stigmatiserende eller nedsætte 
funktionsniveauet markant (Web 3: Dansk selskab for Almen Medicin). Derudover ser vi med 
interesse på Thomas Abels problematisering af den tidsbegrænsede sundhedsindsats og den 
forståelse, der ligger bag, nemlig at mennesket blot kan repareres og derefter er raskt igen (2007). 
Med udgangspunkt i Steen Wackerhausens åbne sundhedsbegreb (2005) er vores forforståelse 
ligeledes, at de kommunale tidsbegrænsede tilbud er rettet mere mod motion, bedre kost og 
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rygestop end mod de sociale aspekter som eksempelvis netværksdannelse og på den måde er 
begrænsede i deres sundhedsfremmende virkning. 
Vi finder det derfor interessant at se på en frivilliggruppe for borgere med KOL og dens mulige 
potentialer og er nysgerrige på, hvordan borgerne bruger sådan en gruppe, hvad de får ud af den, og 
om de får nogle behov opfyldt ved at deltage i den. For at få en forståelse af det, finder vi det 
relevant og interessant at kigge på de sundhedsfremmende aspekter, der kan være i sådan et ikke-
tidsbegrænset tilbud (Web 6: Frivilligcenter Græsted).  
 Problemformulering 1.2
1. Hvilken indflydelse har deltagelsen i KOL-gruppen på medlemmernes oplevelse af 
sammenhæng samt handlekapacitet? Og hvilke muligheder og begrænsninger eksisterer der i 
KOL-gruppen, som kan have betydning for deltagelse i gruppen? 
2. Hvad peger erfaringerne fra denne gruppe på, at grupper for borgere med KOL kan bidrage 
med i et bredere sundhedsfremmende perspektiv? 
 Begrebsafklaring af problemformuleringen 1.2.1
Oplevelse af sammenhæng refererer til Aaron Antonovskys salutogenetiske teori om Oplevelse af 
sammenhæng, der består af begreberne: begribelighed, håndtérbarhed og meningsfuldhed (se afsnit 
3.2). 
Handlekapacitet refererer til Steen Wackerhausens teori om Det åbne sundhedsbegreb (se afsnit 
3.1). 
Et bredere sundhedsperspektiv refererer til WHO’s definition af sundhedsfremme (jf. 1.1).  
KOL-gruppens medlemmer referer til borgerne med KOL i gruppen og inkluderer således ikke 
tovholderen Karen. Dette gør sig gældende gennem hele projektet, således at når vi taler om 
medlemmer eller deltagere i KOL-gruppen, inkluderer det ikke tovholderen. 
 Tilgang til besvarelse af problemformulering 1.2.2
Vores problemformulering har vi valgt at dele op i to, idet den første del udelukkende fokuserer på 
KOL-gruppen i Gribskov, mens den anden del spørger mere bredt til KOL-grupper generelt. Vi vil 
derfor behandle vores problemformulering ved først at analysere, diskutere og konkludere på den 
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første del af den, ud fra vores indsamlede empiri og valgte teorier. Derefter vil vi, på baggrund af 
vores problemfelt og de udledte erfaringer med KOL-gruppen i forbindelse med besvarelsen af den 
første del af problemformuleringen, diskutere og konkludere på den anden del af 
problemformuleringen. 
 Afgrænsning  1.3
Vi vil i denne opgave afgrænse os fra at undersøge, hvad det betyder, at KOL-gruppen er en del af 
et frivillighedscenter, som også består af andre grupper og initiativer. Ligeledes afgrænser vi os fra 
at undersøge, hvad det har af betydning for tovholderen Karen, at hun er frivillig.  
 Metodologi  2
I det følgende vil vi redegøre for vores valgte videnskabsteori og metode samt uddybe vores valg af 
informanter, deres baggrund og relevans for projektet.  
 Videnskabsteori 2.1
I nærværende afsnit vil vores videnskabsteoretiske placering blive uddybet, samt hvorfor og 
hvordan vi har valgt at arbejde med denne type af videnskabsteori. Til dette har vi anvendt Søren 
Juul & Kirsten Bransholm Pedersens Samfundsvidenskabernes videnskabsteori - en indføring 
(2012). Desuden vil Steinar Kvale & Svend Brinkmanns Interview - Det kvalitative 
forskningsinterview som håndværk (2015) kort blive anvendt i forbindelse med begrebet abduktion. 
Denne bog vil ellers primært blive brugt i det efterfølgende afsnit omhandlende metode og empiri 
(se afsnit 2.2). 
 Den filosofiske hermeneutik 2.1.1
Til undersøgelsen af vores problemstilling har vi valgt at arbejde med den filosofiske hermeneutik, 
idet vi gennem fortolkningsarbejde ønsker at undersøge medlemmernes intentioner i forhold til at 
deltage i den frivillige KOL-gruppe med henblik på, om det er sundhedsfremmende for borgerne at 
komme der. Et sådan fokus på intentionalitet bag handlinger er netop centralt i hermeneutikken 
(Juul, 2012: 110). Det handler om at forstå den mening, der ligger gemt bag menneskelige ytringer, 
hvor kendskab til konteksten, som ytringerne fremkommer i, er en forudsætning (ibid.). Dette søger 
vi at gøre metodisk ved både at sætte os ind i eksisterende viden omkring felten og ved at indsamle 
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empiri fra medlemmerne af KOL-gruppen, gruppens tovholder og en repræsentant for den 
kommunale rehabilitering- og genoptræningsindsats for borgere med KOL i Gribskov kommune (se 
afsnit 2.2). Tilsammen skal informanterne bidrage med forskellige perspektiver på, hvilke 
sundhedsmæssige behov borgere med KOL har, og i forlængelse heraf hvilken rolle KOL-gruppen 
spiller for dens medlemmers sundhed. 
Informanternes perspektiver skal dog ikke forstås som objektive udlægninger af virkeligheden, idet 
mennesker ifølge den hermeneutiske optik aldrig kan frigøre sig fra deres egen subjektivitet. I 
hermeneutikkens ontologi ses den sociale virkelighed som forskellig fra naturen, idet menneskets 
syn på verden altid vil være en fortolket udgave af den (ibid.: 110). Indenfor denne 
videnskabsteoretiske retning bliver al viden derfor en fortolket version af virkeligheden, hvorfor 
denne retning epistemologisk anser al erkendelse for usikker. Viden vil således altid være åben for 
diskussion, idet den aldrig kan være en sand udlægning af verden (ibid.). 
Måden man udleder viden på i hermeneutikken sker gennem en hermeneutisk cirkel, hvor 
fortolkning hele tiden videreudvikles i en vekselvirkning mellem del og helhed (ibid.: 111). Særligt 
for den filosofiske hermeneutik er, at der sker en ontologisering af den hermeneutiske cirkel, idet 
forskerens forhold til genstanden ses som central for vidensdannelsen. Det skyldes, at denne 
videnskabsteoretiske retning grundlæggende handler om, “hvad det vil sige at være menneske, og 
understreger om noget menneskets historicitet, dets indlejring i tidslige og rumlige sammenhænge, 
som det ikke kan frigøre sig fra.” (ibid.: 121). Det betyder, at forskerens position i form af 
fordomme og forforståelser om felten bliver central i fortolkningsarbejdet, idet forskerens egen 
subjektivitet spiller en rolle for vidensdannelsen. Fordomme skal dog ikke ses som en fejlkilde for 
vidensdannelse, men tværtimod som vejen til erkendelse, idet fordomme er “produktive for 
erkendelsen, og uden fordomme ville forskeren være fortabt. Han ville ikke være i stand til at stille 
relevante spørgsmål eller til at erfare noget som noget.” (ibid.: 122). 
Opgaven for den filosofiske hermeneutikker er derfor at eksplicitere sin egen position (sine 
fordomme og forforståelser om felten), så disse kan bringes i spil og muligvis blive revideret i 
mødet med virkeligheden (ibid.: 127f). Vores forforståelser er derfor blevet opstillet i projektets 
indledning (jf. afsnit 1.1) med henblik på at bringe dem i spil og udfordre dem i undersøgelsen af 
problemstillingen. Desuden har vi fået nogle teoretiske forforståelser om felten forinden 
empiriindsamlingen, idet vi havde en overordnet idé om, hvilke teorier vi gerne ville gå i dybden 
med i projektet. Dermed er vi klar over, at vores empiriske frembragte data ikke alene er blevet 
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farvet af vores forforståelser og fordomme om projektets problemfelt, men ligeledes er præget af de 
teorier, vi har valgt at arbejde med (jf. afsnit 3). Vi lod dog mødet med felten styrer projektet på den 
måde, at vi efter vores empiriindsamling ændrede i projektets problemstilling, samt indsnævrede de 
teorier, vi ville arbejde videre med. På den måde har vi i projektet gjort brug af en abduktiv process, 
hvor forskeren arbejder i et spændingsfelt mellem teoretiske hypoteser (deduktion) og empiriske 
observationer (induktion). Abduktion er ifølge Kvale & Brinkmann (2015: 259) en anvendelig 
arbejdsform, når forsker ønsker at forstå og forklare noget, hvorfor metoden er særdeles anvendelig 
indenfor hermeneutikken. Endvidere kan det argumenteres, at den hermeneutiske spiral forudsætter 
en abduktiv tilgang, idet den implicerer en vedvarende proces, hvor forskeren hele tiden skal 
undersøge nye dele, der kan skabe en ny forståelse for helheden. Dermed må forskeren 
nødvendigvis arbejde på en sådan måde, at der hele tiden veksles mellem teori, empiri og 
forforståelser i søgen efter den bedste fortolkning af den givne problemstilling. Det er således på 
baggrund af den filosofiske hermeneutik, at vi har valgt den abduktive arbejdsform. 
 Validitet i hermeneutisk vidensproduktion 2.1.2
Indenfor hermeneutikken handler det om at overbevise andre om, at ens fortolkning er den bedste 
fortolkning. Validiteten i hermeneutisk viden baseres derfor på, hvorvidt ens argumentation i 
undersøgelsen er velunderbygget, sammenhængende, konsistent og overbevisende (Juul, 2012: 
133). Styrken af ens argumentation er i høj grad betinget af, at alle metodiske valg i undersøgelsen 
bliver begrundet. Indenfor den filosofiske hermeneutik er det derfor et metodisk krav, at der er 
gennemsigtighed i ens forskning, så læser kan vurdere styrken af forskers argumentationskæde; “At 
leve op til det [gennemsigtighedskravet] indebærer, ud over at man redegør for sine fordomme, at 
man ekspliciterer og begrunder alle relevante valg” (ibid.: 131). Derfor har vi i projektets 
indledning forsøgt at eksplicitere og begrunde vores forforståelser om felten (jf. afsnit 1.1) samt at 
opstille og begrunde vores metodologiske valg i forbindelse med besvarelsen af vores 
problemstilling (jf. afsnit 2). 
 Metode og empiri 2.2
I det følgende vil der blive redegjort og argumenteret for vores metodiske og empiriske valg i 
projektet, hvor kritiske refleksioner i forbindelse hermed og projektets informanter vil blive 
præsenteret undervejs. Til at begrunde og uddybe de forskellige metoder i projektet vil vi bruge 
Svend Brinkmann & Lene Tanggaards Kvalitative Metoder - en grundbog (2010), Bente Halkiers 
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Fokusgrupper (2012) og Steinar Kvale & Svend Brinkmanns Interview - Det kvalitative 
forskningsinterview som håndværk (2015). 
 Valg af kvalitative metoder  2.2.1
Vores videnskabsteoretiske ståsted danner udgangspunktet for vores metodiske valg. Idet 
hermeneutikken lægger vægt på, at ingen viden kan være universel og absolut (jf. afsnit 2.1.1), 
finder vi det nærliggende at arbejde med kvalitative metoder. Ifølge Svend Brinkmann og Lene 
Tanggaard (2010: 17) er kvalitativ forskning optaget af at beskrive, forstå, fortolke eller 
dekonstruere den menneskelige erfarings kvaliteter, frem for at kvantificere og statistisk verificere 
den. Kvalitative metoder er således ikke optaget af at generalisere. I stedet søger denne type af 
metoder, ligesom hermeneutikken (jf. afsnit 2.1.1), at gå i dybden med at forstå den undersøgte 
genstand ud fra dens givne kontekst (Brinkmann & Tanggaard, 2010: 18), hvorfor vores 
metodevalg er særdeles forenelig med vores videnskabsteoretiske ståsted. Vores valg af kvalitative 
metoder, samt hermeneutiske tilgang til at undersøge vores problemstilling, får den betydning, at vi 
ikke på baggrund af dette ene projekts resultater kan udtale os mere generelt om samtalegrupper i 
forbindelse med KOL, hvorfor vi er klar over, at projektet har nogle begrænsninger i forhold til 
besvarelsen af problemformuleringens sidste del. Projektets hovedvægt vil derfor også ligge på at 
gå i dybden med KOL-gruppen i Gribskov Kommune med henblik på at forstå, hvad gruppen 
bidrager med til medlemmernes sundhed. Den viden vi får produceret i vores analyse, handler 
derfor udelukkende om denne ene konkrete gruppe, og vil ikke være direkte overførbar på andre 
lignende grupper, da alle grupper må forstås som unikke. Det betyder dog ikke, at den viden vi får 
produceret, ikke vil kunne anvendes i en diskussion af, hvordan grupper kan fungere i relation til 
det sundhedsfremmende arbejde på KOL området, så længe vi er bevidste omkring vores udledte 
videns begrænsninger. Idéen med projektet vil således være, at vi i en efterfølgende diskussion af 
vores fremanalyserede resultater, vil forsøge at sætte den viden vi får produceret i dette projekt, i 
relation til den viden der i forvejen foreligger om KOL-grupper og deres sundhedsfremmende 
potentialer. 
 Valg af kvalitative interviews 2.2.2
Indenfor de kvalitative metoder finder vi det oplagt at bruge interview i forhold til de forskellige 
aktører, der kan kaste lys over de muligheder og begrænsninger, der er for medlemmerne af KOL-
gruppen i Frivilligcenter Græsted. Dette valg udspringer af, at hermeneutikken er optaget af den 
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mening, der ligger gemt bag menneskelige ytringer og handlinger (jf. afsnit 2.1.1), hvorfor vi finder 
det oplagt at gå ud i felten og snakke med nogle af dem, vi finder relevante for undersøgelsen af, 
om der er sundhedsfremmende elementer ved KOL-gruppen i Gribskov Kommune. Hensigten med 
projektet er dermed at undersøge, hvad frivilliggruppen sundhedsmæssigt kan tilbyde borgerne med 
KOL gennem fortolkning og forståelse af informanternes ytringer. 
Vi har valgt at udføre tre forskellige typer af forskningsinterviews til indsamling af vores empiri; et 
fokusgruppeinterview, et semistruktureret livsverdensinterview og et semistruktureret 
ekspertinterview. Vi vil starte med at redegøre og argumentere for vores valg af 
fokusgruppeinterview, derefter vil vi komme ind på livsverdensinterviewet og endeligt vil vi 
behandle ekspertinterviewet. Af etiske årsager er alle informanter blevet anonymiseret og derfor 
givet nye navne (jf.afsnit 2.2.5). 
 Fokusgruppeinterview 2.2.2.1
Vi har valgt at foretage et fokusgruppeinterview i forbindelse med undersøgelsen af vores 
problemstilling. Fokusgruppen i projektet er KOL-gruppen fra Frivilligcenter Græsted, hvis 
medlemmer består af tre personer (to kvinder og en mand), der alle har sygdommen KOL: 
Ruth Poulsen er 77 år gammel, og har haft forskellige jobs, blandt andet har hun været postbud, 
været selvstændig i mange år, og så har hun også arbejdet i forretning, hvilket hun stadig gør som 
frivillig. Hun har været med i KOL-gruppen lige siden dens opstart i 2009 (Bilag D: 41-44). Ruth 
synger desuden i KOL-koret i Hillerød (Bilag D: 61-62). Derudover er Ruth den eneste af de tre 
medlemmer, der har deltaget i kommunale tilbud til borgere med KOL for fire-fem år siden. 
Emma Jensen er 74 år gammel. Hun har tidligere arbejdet som kontorassistent og har været 
pensionist i de sidste ti år (Bilag D: 46-47). Emma fik konstateret KOL for tre-fire år siden og har 
været i KOL-gruppen lige siden. Hun synger derudover også i KOL-koret i Hillerød (Bilag D: 57-
58) og er generelt meget fysisk aktiv med motion i fitness center flere gange om ugen samt 
stavgang og yoga (Bilag D: 254-257).  
Karl Larsen er 75 år gammel. Han har arbejdet som blikkenslager og har i den forbindelse arbejdet 
med asbest, som højst sandsynligt er det der har ført til, at han i dag har sygdommen KOL (Bilag D: 
27-28). Karl har været i gruppen i omkring halvandet år (Bilag G) og synger desuden i KOL-koret i 
Gilleleje (Bilag D: 66-67). Karl cykler hver dag (Bilag D: 241-249), nyder naturen og at være 
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udendørs (Bilag D: 248). Han holder jul hver vinter med sin familie i Spanien, som bor der (Bilag 
D: 565, 577-583). 
Fokusgruppeinterviews anvendes i mange forskellige forskningssammenhænge, men kan kort 
beskrives som en metode, der skaber empiriske data, der afspejler betydningsdannelse i grupper 
med henblik på, hvordan hverdagslivet betydninger er en del af menneskers sociale erfaringer. Det 
frembringer fokus på “Hvad foretager mennesker sig, hvor, hvornår, sammen med hvem, hvordan 
oplever de det, og hvordan bliver oplevelsen brugt til at forstå andre situationer?” (Halkier, 2012: 
10). Vi har anvendt denne metode, idet vi ønsker at forstå den dynamik, der er mellem gruppens 
medlemmer, fremfor at gå i dybden med den enkelte persons livshistorie. Det er således gruppen 
som helhed, vi finder interessant, hvorfor det var relevant at interviewe alle medlemmerne sammen. 
Fokusgrupper kan netop med fordel anvendes til at analysere, hvordan deltagerne trækker på 
hinandens sociale erfaringer, som vi som forskere får indblik i gennem fokusgruppens indbyrdes 
interaktioner og refleksioner. Ydermere får vi adgang til at se mønstre i indholdsmæssige 
betydninger i gruppens fortællinger, vurderinger og forhandlinger i relation til et eller flere emner 
(ibid.: 110). Formålet med at anvende et fokusgruppeinterview vil således være at belyse, hvilke 
sundhedsfremmende muligheder og begrænsninger medlemmerne af KOL-gruppen oplever ved at 
deltage i det frivillige initiativ. Tilmed er vi nysgerrige på, hvordan det sociale samvær og 
fællesskab påvirker medlemmerne i gruppen, og vi ønsker derfor at se på deres indbyrdes forståelse 
og interageren i forhold til at være en del af gruppen. 
I fokusgruppeinterviews bør spørgsmålene indlede til diskussion i relation til et emne og på den 
måde lægge op til interaktion og diskussion mellem gruppens deltagere. Fokusgrupper er således 
karakteriseret som en kombination af gruppeinteraktion og forskerbestemt emnefokus (ibid.: 9). Vi 
har derfor valgt at lave en relativ simpel interviewguide med få emner (se Bilag A). Vi valgte i 
fokusgruppeinterviewet at benytte tragt-modellen (ibid.: 40f). Det gjorde vi ved at lægge ud med 
åbne, brede spørgsmål, som lægger op til at deltagerne kan reflektere og diskutere sig ‘varme’, for 
så længere henne i spørgsmålsrækken at spørge mere specifikt ind til vores forskningsmål. På den 
måde fik vi både åbnet for, at deltagerne kunne tage emnerne i den retning, de nu synes var 
passende, samtidig med at vi sørgede for at få dækket vores problemstilling. 
2.2.2.1.1 Kritisk refleksion over fokusgruppeinterviewet med KOL-gruppen 
Ifølge Halkier (2012: 14f) er fokusgrupper, sammenlignet med feltarbejde og deltagerobservation, 
en effektiv måde at få indblik i et socialt felt i relation til et specifikt emne. Men ulempen er 
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muligheden for at gå glip af interessante diskussioner og interaktioner som sker i folks sociale 
kontekst (ibid.). I forhold til vores fokusgruppe er gruppen dog i sin sædvanlige konstellation, bare i 
et andet forum end de plejer. Fokusgruppeinterviewet blev foretaget imens de tre informanter var på 
KOL-højskoleophold i Tisvilde og altså ikke var i deres vante omgivelser i Frivilligcenter Græsted. 
Interviewet blev dog afholdt i et lukket lokale og foregik derfor under rolige omgivelser uden 
forstyrrelser fra højskoleopholdets øvrige deltagere. Der er dog andre forhold i 
fokusgruppeinterviews, der kan påvirke gruppens sociale interaktion; at deres samtale bliver 
optaget, at deres diskussion vil indgå i et studieprojekt, samt det at vi beder dem tale ud fra 
specifikke emner. Alt dette kan gøre, at gruppens medlemmer måske føler sig utilpas i den lidt 
kunstige situation og dermed ikke føler tryghed til at kunne udtale sig og agere ærligt om de 
diskuterede emner. 
En anden kritik kan gå på, hvorvidt gruppen er for lille, og om det havde været hensigtsmæssigt at 
inkludere endnu et fokusgruppeinterview i projektet. Ifølge Halkier (ibid.: 33) er en fokusgruppe 
oftest på seks til tolv deltagere, men hun pointerer også at mindre grupper kan være relevante for 
eksempel i forbindelse med mere intime emner (ibid.: 34), som vi har med at gøre, nemlig 
sygdommen KOL. På den måde kan det argumenteres, at selvom tre mennesker ikke er den 
sædvanlige størrelse i et fokusgruppeinterview, så giver det mening i forbindelse med vores projekts 
emne. Desuden består gruppen til hverdag af tre medlemmer, hvorfor det giver mening at 
interviewe gruppen i dens oprindelige konstellation. 
 Semistruktureret livsverdensinterview med KOL-gruppens tovholder 2.2.2.2
Ud over fokusgruppeinterviewet har vi lavet et semistruktureret livsverdensinterview med Karen, 
der er tovholder for KOL-gruppen. Hun er oprindeligt uddannet sygeplejerske (Bilag E: 2), men er 
nu pensioneret og arbejder frivilligt flere forskellige steder. Hun har deltaget i mange forskellige 
grupper både frivilligt og professionelt, blandt andet i sensitivitetstræningsgrupper og dynamiske 
grupper (Bilag E: 229-231). Karen har ikke selv sygdommen KOL, men er relevant at interviewe, 
fordi hun har været med til at starte gruppen i 2009 (Bilag E: 30-31) og er med, når gruppen mødes 
hver anden mandag. Hendes lange kendskab og involvering, samt hendes funktion som tovholder, 
og det at hun er med til at styre dynamikken og aktiviteterne i gruppen, gør hendes perspektiv 
relevant for undersøgelsen af vores problemstilling. Vi var derfor både interesserede i at få nogle 
faktuelle informationer samt hendes egne erfaringsbaserede refleksioner omkring KOL-gruppen. 
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Vi valgte at udføre et semistruktureret livsverdensinterview med Karen, som er en type af interview, 
der har til formål “at indhente beskrivelser af den interviewedes livsverden med henblik på at 
meningsfortolke de beskrevne fænomener.” (Kvale & Brinkmann, 2015: 22). At et interview er 
semistruktureret betyder ifølge Kvale og Brinkmann (ibid.: 49), at det hverken er en åben 
hverdagssamtale eller et lukket spørgeskema interview, men er et professionelt interview, der 
strukturelt er placeret imellem de to. Det semistrukturerede interview stiller åbne spørgsmål inden 
for et forskningstema, hvorefter det er “op til interviewpersonen at få de dimensioner frem, som han 
eller hun mener er vigtige inden for undersøgelsestemaet.” (ibid.: 52). Det har et fast formål, en fast 
tilgang og en fast teknik men er ikke mere fast i strukturen, end at det er informantens perspektiv, 
der er i centrum, og derfor må formen og rækkefølgen på spørgsmålene rette sig derefter. Det 
semistrukturerede interview var relevant at anvende i forbindelse med Karen, idet vi havde nogle 
emner vi gerne ville ind på, men samtidig gerne ville give plads til, at hun kunne være medstyrende 
i forhold til, hvad der blev bragt på banen indenfor de emner. Vi udarbejdede derfor en 
interviewguide forinden udførelsen af interviewet med Karen (se Bilag B), som skulle hjælpe os 
med at stille relevante spørgsmål. Samtidig spurgte vi uddybende ind til nogle af de emner, vi kunne 
mærke, at Karen havde meget at sige om eller emner, som hun eventuelt havde et interessant 
perspektiv på. Interviewets semistrukturerede design gjorde således, at vi fik et dybere indblik i lige 
netop de emner, som Karen mener er interessante i forbindelse med, hvad gruppens medlemmer får 
ud af at være med i KOL-gruppen. 
2.2.2.2.1 Kritisk refleksion over livsverdensinterview med Karen 
Karen er en informant af kompleks karakter, idet hun befinder sig imellem ekspertniveau, via sin 
uddannelse som syge - og sundhedsplejerske og samtidig er en del af gruppen i kraft af sin frivillige 
funktion som tovholder. Vi valgte, at Karen ikke skulle være med i fokusgruppeinterviewet med de 
tre borgere med KOL, idet vi gerne ville undersøge de sociale interaktioner i gruppen uden at 
tovholderen var til stede. Dette valg blev truffet på baggrund af, at vi gerne ville have, at 
medlemmerne i gruppen kunne tale mere frit. Samtidig ville vi gerne høre medlemmernes 
refleksioner over tovholdernes rolle i gruppen, som uundgåeligt ville blive hæmmet af, at Karen var 
en del af fokusgruppeinterviewet. Desuden ønskede vi ikke, at tovholders tilstedeværelse skulle 
nedtone deltagelsesniveauet fra medlemmerne med KOL, idet vi havde en forestilling om, at hun 
måske ville være mere dominerende i en interviewsituation i kraft af hendes daglige rolle som 
tovholder. Konsekvensen af at udelade Karen fra fokusgruppen kan være, at dynamikken mellem 
medlemmerne af KOL-gruppen var anderledes i vores interview med dem, end den ellers er, når de 
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mødes hver anden mandag i Frivilligcenter Græsted, idet tovholderen er en del af den interaktion, 
der normalvis finder sted i KOL-gruppen. 
 Semistruktureret ekspertinterview med souschef i Genoptræning Gribskov 2.2.2.3
Vi har som den sidste del af empirien valgt at foretage et semistruktureret ekspertinterview med 
souschefen for Genoptræning Gribskov, Kristian Laursen. Han er en del af ledelsen i Genoptræning 
Gribskov, som drives af Aleris (Bilag F: 3-4). Aleris er et privat firma, som Gribskov kommune har 
udliciteret genoptræningsområdet samt en del af plejen til (Bilag F: 15-21). Det vil sige, at 
Genoptræning Gribskov er et center, der varetager genoptræning og rehabilitering af blandt andet 
borgere med KOL i Gribskov kommune. De står således for kommunens forpligtelse og ansvar for 
at skabe sundhedsfremme for denne gruppe af borgere i samarbejde med sundhedsafdelingen i 
kommunen (jf. afsnit 1.1). Derfor finder vi det relevant at interviewe en repræsentant fra centrets 
ledelse til at undersøge, hvilke tilbud kommunen har til borgere med KOL, og hvilke 
sundhedsbehov de herigennem varetager. 
Kristian er uddannet fysioterapeut og har siden 2008 blandt andet arbejdet med KOL-patienter i det 
kommunale regi (Bilag F: 2-4). Han har derfor udover hans ledelses- og projekterfaring, mange års 
praksiserfaring med borgere med KOL, og hvordan der arbejdes med deres sundhed i kommunen. 
Kristian kan derfor ikke alene kaste lys over kommunens praksis i forhold til borgere med KOL, 
men han kan også give os sine erfaringsbaserede refleksioner over, hvad disse borgeres 
sundhedsmæssige behov er. Dette interview vil således give os et perspektiv på, hvordan der 
arbejdes med KOL-området i det kommunale regi, som kan supplere vores forståelse af, hvilke 
sundhedsfremmende muligheder og begrænsninger, der kan være ved KOL-gruppen i 
Frivilligcenter Græsted. 
Ifølge Kvale & Brinkmann (2015: 201) er ekspertinterviews ofte interviews med ledere eller 
eksperter, som har magtfulde stillinger. Interviewet med Kristian skal således fungere som et 
ekspertinterview, idet vi ser ham som ekspert inden for kommunens arbejde med borgere med KOL. 
Han har derfor en masse viden om, hvordan kommunen prøver at skabe sundhedsfremme for 
borgere med KOL. Ekspertinterviewet anvendes altså til at få et indblik i det kommunale arbejde 
med KOL-området med henblik på, hvordan de arbejder med sundheden for borgere med KOL i 
Gribskov Kommune. 
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Idet vi især var interesserede i Kristians refleksioner omkring kommunens tilbud til borgerne, valgte 
vi at udarbejde en semistruktureret interviewguide (se Bilag C), der ligesom ved interviewet med 
Karen (jf. afsnit 2.2.2.2) skulle åbne interviewet op for, at Kristian kunne lægge vægt på de emner, 
han mente var relevante. 
2.2.2.3.1 Kritisk refleksion over ekspertinterview med Kristian 
Intervieweren bør i et ekspertinterview “være velinformeret om emnet, beherske fagsproget og være 
fortrolig med interviewpersonens sociale situation og livshistorie.” (ibid.). Men da vi både ønskede 
at få en uddybende og almen forståelig forklaring af tilbuddene samt nogle mere nuancerede og 
dybdegående refleksioner herom, så vi en styrke i, at intervieweren ikke havde det store kendskab 
til informantens fagsprog, så der ville blive spurgt ind til nogle af de praksisbegreber, der måtte 
forekomme under interviewet. Samtidig ville vi heller ikke være så uforstående, at der ikke kunne 
spørges ind til og gås i dybden med de udtalelser vores ekspert kom med. Derfor valgte vi en model, 
hvor første-intervieweren skulle være udenforstående for det sundhedsprofessionelle felt, mens 
anden-intervieweren skulle være vores projektgruppe medlem, som har arbejdet som fysioterapeut i 
mange år, mestrer fagsproget, og som har et professionelt kendskab til sygdommen KOL og de 
rehabiliterings og genoptrænings procedurer, som gør sig gældende på området. På den måde synes 
vi, at vi fik Kristian til at forklare Genoptræning Gribskovs’ tilbud i detaljer, samtidig med, at vi 
udfordrede ham til selv at reflektere over eksempelvis borgernes behov. Vi mener derfor, at vi kan 
forsvare vores valg i forhold til at have en uvidende interviewer til at føre interviewet, idet vi havde 
en fagperson med som anden-interviewer, som kunne samle op og bede om uddybning af alle løse 
ender og uafklaretheder. 
 Metodernes samspil 2.2.3
Tanken med at udføre tre forskellige interviews er at fortolke vores problemstilling fra tre 
forskellige perspektiver, der tilsammen skal give os et mere nuanceret billede af KOL-gruppens 
indvirken på dens medlemmers sundhed. Fokusgruppen med KOL-gruppens medlemmer skal give 
os mulighed for at fortolke, hvordan borgerne selv mener, at KOL-gruppen påvirker deres sundhed. 
Interviewet med Karen skal give os tovholderens fortolkning heraf. Desuden skal interviewet med 
Kasper give os et ekspertbaseret perspektiv på, hvad borgere med KOL har brug for samt viden om 
kommunens tilbud, som vi vil relatere til KOL-gruppen. 
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 Validitet 2.2.4
Validiteten ved kvalitative metoder handler om, hvorvidt ens metoder faktisk undersøger det, som 
de har til formål at undersøge (Halkier, 2012: 107; Kvale & Brinkmann, 2015: 318). Indenfor 
kvalitative metoder handler validitet derfor blandt andet om at argumentere for metodens gyldighed 
og resultater på en overbevisende måde (Halkier, 2012: 110; Kvale & Brinkmann, 2015: 318). 
Styrken af ens argumentation er således, præcis som i hermeneutikken, afgørende for, hvor valide 
læseren finder ens resultater. Det betyder også, at validitet bliver tæt knyttet til reliabilitet, det vil 
sige hvor troværdig læseren finder ens resultater, idet man må gøre sine valg og argumenter 
transparente for andre, hvis man skal overbevise læseren om deres gyldighed (Halkier, 2012: 109). 
Derfor er der ved kvalitative metoder, ligesom ved hermeneutikken, et krav om gennemsigtighed, 
hvor forsker må “gøre sine måder at producere og bearbejde data på eksplicitte og gennemskuelige 
for andre, så de kan vurdere, om der er lavet et ordentligt stykke håndværk.” (Halkier, 2012: 109). 
I projektet har vi derfor forsøgt at sikre projektets metodiske validitet ved at beskrive og 
argumentere for vores metodiske valg i forbindelse med undersøgelsen af vores problemstilling. 
Desuden har vi, ved at vedlægge vores interviewguide og den fulde transskribering af interviewene 
som bilag, gjort vores empiriindsamling mere gennemsigtig for læseren (se Bilag A-F). 
 Etik 2.2.5
I forbindelse med indsamlingen og brugen af vores empiriske data i indeværende projekt, har vi 
gjort os nogle etiske overvejelser, hvoraf vi i det følgende vil fremhæve, hvordan vi har valgt at 
informere vores informanter og behandle deres fortrolighed. 
Kvale og Brinkmann (2015: 105f) argumenterer for, at interviewundersøgelsen i sig selv er et 
moralsk projekt, som er gennemtrængt af moralske og etiske spørgsmål, da det omhandler 
menneskers liv og vilkår. De belyser blandt andet vigtigheden af informeret samtykke mellem 
interviewer og deltagere og pointerer, at deltagerne skal være både velinformerede inden 
interviewet finder sted og debriefes tilstrækkeligt efter interviewet er afsluttet (ibid.: 116). Vi havde 
både telefonisk og via mail kontakt til Karen og til Kristian, og Karen var efter aftale ansvarlig for 
at videregive information til KOL-gruppen. Vi gav på den måde alle informanter information om, 
hvad projektet gik ud på, og hvad interviewspørgsmålene i den forbindelse ville dreje sig om. Dog 
holdt vi i fokusgruppeinterviewet undersøgelsens specifikke formål skjult, da vi ønskede 
deltagernes spontane opfattelser af de spørgsmål vi stillede samt at undgå, at vores interessefelt 
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skulle blive ledende for deres svar (ibid.: 117). Ifølge Kvale og Brinkmann (ibid.: 117f) er det også 
vigtigt at forholde sig til fortrolighed, herunder hvordan de data som udledes af interviewene 
behandles og forvaltes. Her har vi, som tidligere pointeret (jf. afsnit 2.2.2), valgt at anonymisere 
vores informanter ved at give dem andre navne. Herudover har vi valgt, at projektets bilag ikke vil 
blive vedlagt i den offentligt tilgængelige version af dette projekt, da vi af etiske årsager ønsker at 
beskytte vores informanters anonymitet, som kan blive krænket, idet vi har valgt ikke at 
anonymisere den undersøgte kommune. 
 Analysestrategi 2.2.6
 Meningskondensering 2.2.6.1
Efter at vi havde transskriberet vores interviews og læst dem igennem, foretog vi en 
meningskondensering af dem. Ifølge Kvale & Brinkmann (2015: 269) handler 
meningskondensering om kodning af transskriberede interviews, hvor den centrale mening i lange 
udsagn omformuleres i få ord. Det handler om at overskueliggøre analysen af ens interviews ved at 
finde frem til meningsenhederne i informanternes udsagn, for derefter at finde frem til de centrale 
temaer i det enkelte interview, som herefter kan “gøres til genstand for mere omfattende 
fortolkninger og teoretiske analyser.” (ibid.: 270). Ved at analysere os frem til meningsenheder i 
vores interviews, blev vi dermed i stand til at skabe overblik over hovedtemaerne i vores 
indsamlede empiri, og således kunne danne nogle kategorier, som vi kunne opbygge vores analyse 
ud fra. På baggrund af vores meningskondensering har vi derfor valgt at opbygge vores analyse ud 
fra de hovedkategorier eller temaer, vi fandt var centrale i interviewene i forbindelse med vores 
problemformulering. 
 Behandling af problemformulering 2.2.6.2
Som en del af vores analysestrategi har vi valgt at dele vores problemformulering op i to. Første del 
besvares via analysen, mens anden del besvares i en efterfølgende diskussion af vores 
analyseresultater. For en uddybning heraf se afsnit 1.2.2.  
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 Teori 3
I det følgende præsenterer vi de to teorier, som vi vil anvende i analysen til at svare på vores 
problemformulering. Det er Steen Wackerhausens teori om Det åbne sundhedsbegreb (2005) og 
Aron Antonovskys teori om Oplevelse af sammenhæng (2000). 
 Det åbne sundhedsbegreb 3.1
Vi har valgt at inddrage Det åbne sundhedsbegreb formuleret af Steen Wackerhausen (født 1954), 
professor på Institut for Kultur og Samfund på Århus Universitet. Wacherhausen har primært 
beskæftiget sig med filosofi, sundhedsbegreber og læring. Videnskabsteoretisk placerer han sig 
indenfor den kritisk teoretiske tradition, idet han med det åbne sundhedsbegreb kommer med et 
alternativ og en protest imod sundhedsfundamentalismen, hvor blandt andet staten definerer, hvad 
der er et sundt individ, herunder for eksempel, at det at være arbejdsdygtig udgøres af nogle 
bestemte kriterier (Wackerhausen 2005: 53). Det åbne sundhedsbegreb er dermed et alternativ til 
den biomedicinske tilgang, som Wackerhausen kalder sundhedsfundamentalisme, men samtidig 
adskiller det sig fra sundhedsrelativisme, hvor alt det, der føles godt for den enkelte, er sundt. 
Det åbne sundhedsbegreb bygger i stedet på det, der gør subjektet i stand til at leve sundt, det vil 
sige på subjektets kontekstuelle handlekraft. Wackerhausen udtrykker det som relationsforholdet 
mellem subjektets værdier, livsbetingelser og de kropsbundne, fysiske og psykiske 
handlefærdigheder (Wackerhausen, 2005: 43). På den måde er det åbne sundhedsbegreb tomt, eller 
hult, men gives indhold via de mål og livsbetingelser, der er til stede. Den kontekstuelle handlekraft 
udtrykkes implicit, som det vi gør med vores kroppe og handlinger i øvrigt, men kan også have et 
eksplicit udtryk med ord, uden at der er nogen garanti for at ord og handling stemmer overens 
(ibid.: 44). 
På verdensplan er der store kulturforskelle og dermed også forskellige opfattelser af, hvad sundhed 
er. Derfor kan indholdet i sundhedsbegrebet også være forskelligt, men subjektets kontekstuelle 
handlekapacitet i forhold til sundhed kan undersøges, uden at vi skal vurdere om 
sundhedsopfattelsen, der er tale om, er rigtig eller forkert. 
Wackerhausens forståelse af handlekapacitet indbefatter subjektets handlefærdighed i forhold til at 
kunne indfri egne mål, under de givne livsbetingelser, som nu engang er til stede (ibid.:49). 
Wackerhausens anvendelse af handlefærdigheder skal for det første forstås som subjektbundne. 
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Hermed mener han ‘kropsbundne’ ud fra en helhedsbetragtning af både fysiske og psykiske 
dimensioner. Det er dermed både de kognitive og motoriske områder. Eksempler på 
handlefærdigheder kan være ressourcer og motivation (ibid.: 69f). Målene er afhængige af kulturen 
og det enkelte individ, men indfrielsen af dem afgøres af den kvalitet som handlekapaciteten har 
(ibid.: 50). I livsbetingelserne indgår individets familiesituation, omgangskreds, kultur, 
boligforhold, fysiske rammer samt den livsform individet tilhøre (ibid.: 69).  
For at undgå sundhedsfundamentalisme er det vigtigt for Wacherhausen, at subjektets selv og den 
kultur der er til stede, tages alvorligt. Målet skal derfor være ægte og komme fra subjektet selv og 
ikke være påduttet eller påtvunget af andre, hvorved det bliver uægte. Målet kan også være uægte, 
hvis der er tale om tvang indefra, eksempelvis under depression. Målet skal altså have ægte rod i 
subjektet (ibid.: 60). De ægte mål er ikke altid bevidste mål, men skal være uden tvang af nogen art. 
Wackerhausen afgrænser målene yderligere ved at argumentere for, at det skal være etisk 
acceptable mål og realistiske mål (ibid.). 
At arbejde med sundhedsfremme bliver så, ud fra Wackerhausens definition af sundhed, at arbejde 
med subjektets mulighed for at forøge handleevnen og samtidigt respektere subjektets autonomi.  
 Anvendelse af Wackerhausens teori 3.1.1
Vi anvender Wackerhausens teori om det åbne sundhedsbegreb til at undersøge, hvilke 
sundhedsforståelser, der er i spil i KOL-gruppen, blandt gruppens medlemmer og hos tovholderen, 
da det netop giver mulighed for at se på, hvilke forskellige sundhedsforståelser, der kan være i 
KOL-gruppen, og hvordan disse sundhedsforståelser har indflydelse på deltagernes medvirken i 
gruppen. Vi kigger også på medlemmernes evne til at handle (handlekapacitet) i relation til mål, 
livsbetingelserne og handlefærdigheder. 
 Kritisk refleksion over Wackerhausens teori  3.1.2
I projektet har vi ønsket at bruge ”det åbne sundhedsbegreb ” til at beskrive den subjektbundne 
handlekapacitet som deltagerne i KOL- gruppen har i forhold til at opnå deres mål og værdier, 
hvilket relaterer sig til deres livsbetingelser. Dette begreb siger derfor ikke noget konkret om, hvad 
sundhed eller sygdom er, da dette ifølge Wackerhausen skal relateres til livsbetingelserne for den 
enkelte. Det vil sige at begrebet kun kan beskrive deltagerens evne til at virkeliggøre sine mål og 
værdier. Dette er vanskeligt at arbejde med, da det, på trods af at Wackerhausen argumenterer for at 
Side 23 af 72 
 
begrebet tager afstand fra relativisme, alligevel er relativt, da det hele tiden skal spejles op af 
livsbetingelser, herunder kultur og historie. På den måde er det umuligt at forholde sig eksternt 
vurderende til, hvad der er sundt eller sygt for den enkelte. Det samme gør sig gældende når 
deltagerne ikke har de samme mål og værdier. 
Vi kan endvidere rette en kritik imod vores egen brug af Wackerhausens teori, idet vi i vores 
fokusgruppeinterview ikke har haft hovedfokus på deltagernes livsbetingelser, ud over det de selv er 
kommet med, da vi har vægtet at undersøge, hvad de har fået ud af at komme i gruppen. Vi er 
derfor ikke gået i dybden med livsbetingelserne, og kan derfor kun se på de betingelser, de selv 
bringer ind i interviewet. 
 Det salutogenetiske perspektiv 3.2
Aaron Antonovsky (1923-1994) var professor i medicinsk sociologi og studieleder ved Institut for 
Sundhedssociologi, Ben Gurion University of the Negev, Beersheva i Israel. Han blev født og 
opvoksede i Brooklyn, hvor han fik sin doktorgrad i sociologi i 1955, indtil han emigrerede til Israel 
i 1960 (Antonovsky, 2000: 9f). Han formulerede det salutogenetiske perspektiv i 1979 i Health, 
Stress, and Coping, som også ligger til grund for hans efterfølgende værk Helbredets Mysterium 
(2000). I sidstnævnte uddyber han blandt andet Oplevelse af sammenhæng (OAS), som er 
udgangspunktet for følgende afsnit, og er det vi vil anvende i analysen.  
Antonovsky placerer sig inden for den kritisk teoretiske tradition, idet han skriver følgende, der 
danner baggrund og motivation for hans arbejde indenfor sundhed og sundhedsforståelse: “Jeg 
finder det ret bekymrende, at vi har overladt spørgsmålet om stressfaktorer og mestring, som er så 
dybt forankret i makrostrukturelle og kulturelle kontekster, til psykologerne, der ellers stiller nok så 
relevante spørgsmål.” (Antonovsky, 2000: 14). Han forholder sig kritisk til sygehusvæsenets alt for 
dominerende organiske patologi, og pointerer bogens tidsmæssige relative succes som et resultat af 
en større opmærksomhed og interesse for egenomsorg og sociale faktorers betydning for 
velbefindende (ibid.:13). Dermed placerer han sig også inden for en kultur-historisk og social 
sociologisk tradition.  
 En salutogenetisk tilgang til sundhedsfremme  3.2.1
Antonovsky forsøger at gøre op med dikotomien syg/rask ved i stedet at fokusere på menneskers 
mulighed for at cope eller mestre situationer i deres liv. I salutogenese fokuseres på kilderne til 
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sundhed, modsat patogenese, hvor der er fokus på årsagerne til sygdom. Antonovskys tese er, at en 
tredjedel af befolkningen i alle moderne samfund på et eller andet tidspunkt i deres liv befinder sig i 
en patologisk tilstand. Han stiller derfor retorisk spørgsmål ved, hvorfor nogle mennesker altid 
befinder sig i den positive ende af kontinuum godt helbred - dårligt helbred, og hvordan det kan 
være, at de bevæger sig mod denne ende uanset omstændighederne? (Antonovsky, 2000: 11). I det 
salutogenetiske perspektiv er stressfaktorer en del af individets hverdag og mennesker overlever på 
trods af afgørende stressbelastning. Stressbelastningen medfører en spændingstilstand, og måden at 
håndtere denne spændingstilstand, samt de faktorer eller ressourcer der muliggør håndteringen af 
dem, bliver interessant i sundhedsfremmende arbejde (ibid.). Hvad der bliver medvirkende 
ressourcer - da dette kan være alt fra økonomi til magi - er imidlertid afgjort af den enkeltes 
oplevelse af sammenhæng (OAS). De stressfaktorer som mestres er netop hjulpet af 
modstandsressourcerne til at indgå i en meningsfuld sammenhæng for den enkelte. Stressfaktorer 
kan således både være positive eller negative, alt efter om de kan håndteres eller ikke håndteres, og 
om de derved bidrager til en oplevelse af sammenhæng eller det modsatte (ibid.: 24). 
 Oplevelse af sammenhæng, OAS 3.2.2
På baggrund af Antonovskys første større pilot studie finder han tre temaer, som han kalder 
begribelighed, håndterbarhed og meningsfuldhed (Antonovsky, 2000: 34). I det følgende 
sammenfattes disse i forståelsen af OAS:  
“Oplevelsen af sammenhæng er en global indstilling, der udtrykker den udstrækning, i hvilken man har en 
gennemgående, blivende, men også dynamisk følelse af tillid til, at (1) de stimuli, der kommer fra ens indre og 
ydre miljø, er strukturerede, forudsigelige og forståelige; (2) der står tilstrækkelige ressourcer til rådighed for 
en til at klare de krav, disse stimuli stiller; og (3) disse krav er udfordringer, der er værd at engagere sig i.” 
(ibid.: 37). 
Begribelighed, (1), er altså muligheden for at skabe kognitiv forståelse og på den måde skabe orden 
i kaos; begribelighed i en kaotisk tilværelse med traumatiske eller stressende hændelser. 
Håndterbarhed, (2), indebærer de ressourcer man oplever står til rådighed for en, hvilke både kan 
være nogle, man selv har kontrol over men kan også være kontrolleret af “en legitim anden - en 
ægtefælle, ven, kollega, Gud, historien, partileder, læge, og så videre - som man føler, man kan 
stole på og har tillid til.” (ibid.: 36). Dette indebærer at man ikke føler sig som offer, og at man på 
en måde ‘kommer videre’, og “ikke bliver ved med at sørge”, som Antonovsky beskriver det (ibid.). 
Meningsfuldhed, (3), er mere end blot kognitiv meningsdannelse. Det relaterer sig til en mere 
følelsesbetonet oplevelse af mening med de udfordringer, man har været udsat for, og at 
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udfordringer altid var værd at engagere sig i. Dermed tillægger Antonovsky også et vist 
motivationselement til dette tema; i stedet for byrder man helst vil undvære, bliver stressfaktorerne 
udfordringer man ‘glæder sig til’ (ibid.).  
Ifølge Antonovsky er de tre komponenter begribelighed, håndterbarhed og meningsfuldhed 
uløseligt forbundet og i mødet med en modstandsressource går relationen imellem dem derfor hen 
og bliver væsentlig (ibid.: 37). Antonovsky opstiller otte muligheder for den dynamiske 
sammenhæng mellem komponenterne og kommer i den forbindelse frem til at de tre komponenter i 
OAS er nødvendige men ikke lige vigtige (ibid.:38f). Meningsfuldhed er det centrale element af de 
tre, uden denne faktor vil man ikke kunne bibeholde en oplevelse af håndterbarhed og 
begribelighed. Begribelighed er den næste i hierkiet eftersom håndterbarheden netop afhænger af 
den forståelse som begribeligheden skaber. Antonovsky pointerer dog, at håndterbarhed også er 
væsentlig, idet det vil gå ud over meningsfuldheden, hvis man ikke oplever at have nogle ressourcer 
til rådighed. Hermed konkluderer han at mestring afhænger af relationen mellem de tre 
komponenter og altså OAS som helhed (ibid.: 39f).  
Ens OAS udvikler sig gennem livet og er dermed dynamisk, men ifølge Antonovsky har 
udviklingen af en stærk OAS henholdsvis en svag OAS noget at gøre med de 
livsoplevelsesmønstre, man udsættes for i livet. Graden af erfaringer, der giver indre sammenhæng, 
graden af belastninger samt graden af medbestemmelse i livet, skaber den senere oplevelse af 
sammenhæng sammen med påvirkningen fra kulturelle forhold (ibid.: 105-110). Antonovsky tror, at 
det er i begyndelsen af voksenlivet, at ens placering på OAS-kontinuet bliver mere eller mindre 
fastlagt. Denne tid er præget af langtidssigtede forpligtelser over for andre mennesker og sociale 
roller og arbejde (ibid.: 123). 
 Håndterbarhed og kollektive ressourcer i voksenlivet 3.2.3
Oplevelsen af håndterbarhed er, at de erfaringer man gør, er kendetegnet ved en passende 
belastningsbalance (Antonovsky, 2000: 129). Belastningsbalance indebærer, hvorvidt man oplever 
at have ressourcer til rådighed til at håndtere det, man står overfor. En afvigelse fra denne oplevelse 
vil skabe enten over- eller underbelastning. Overbelasting kendetegnes ved oplevelsen af, ikke at 
have tilstrækkelige ressourcer til rådighed i de udfordringer der mødes (ibid.). Antonovsky 
argumenterer dog for, at en lejlighedsvis udsættelse for overbelastning med den forudsætning, at der 
er de tilstrækkelige ressourcer til rådighed, vil styrke opfattelsen af håndterbarhed (ibid.). 
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Underbelastning kendetegnes ved, at de udfordringer der mødes, er monotone og endimensionelle, 
det vil sige ikke stimulerende nok for individet, og derfor ikke kræver anvendelse af færdighed og 
udnyttelse af kapacitet, hvilket medfører, at det vil være svært at opbygge en tillid til, at verden er 
håndterbar. Altså vil underbelastning lamme oplevelsen af håndterbarhed (ibid.). 
Ved ønsket om at opnå belastningsbalance har indflydelse en betydning; at den enkelte har magt “til 
at påvirke det, han eller hun gør, og de ting af betydning, der sker omkring ham eller hende”, men 
uden at kontrollen bliver et monopol (ibid.: 128). Balancen findes altså, hvor man oplever, at man 
har en passende indflydelse i beslutningstagning. For det andet indebærer belastningsbalancen 
håndterbarhed på den måde, at oplever man, at en selv eller en legitim anden definerer ens 
arbejdsopgaver, øger det muligheden for, at man også føler, at man har ressourcerne til at løse disse 
arbejdsopgaver. ‘Ressourcer til rådighed’ betyder den viden, de færdigheder, det materiale og 
udstyr, man har (ibid.). Det er både de formelle sociale strukturer og de mere uformelle sociale 
strukturer og relationer, der er til stede i et arbejdsmiljø. De pågældende oplevede ressourcer kan på 
den måde være kollektive eller ligge uden for individet (ibid.: 128f).  
 Udvikling af OAS  3.2.4
OAS er dynamisk livet igennem, dog relativt til den placering på OAS-kontinuet, som man har lagt 
sig fast på efter udgangen af det første årti af sit voksenliv (Antonovsky, 2000: 135). Ifølge 
Antonovski har vi i voksenlivet lagt adolescensens ustabilitet og nysgerrighed bag os og er lagt fast 
på en identitet, et socialt rollekompleks og en karriere i bredere forstand, hvormed erfaringen med 
et bestemt livsoplevelsesmønster har formet et billede af verden, som for hver enkelt af os er mere 
eller mindre begribelig, håndterbar og meningsfyldt (ibid.: 134).  
Kort nævner Antonovsky at en udsat person kan opleve positiv forandring i sit liv (oplevelse af 
OAS) igennem eksempelvis mødet med en gruppe mennesker, som kan bevidstgøre ham eller 
hende. Det kan give forandringer også for en person med en middel eller svag OAS (ibid.). 
Antonovsky tilføjer, at forandringen her ikke sker ved selve mødet i sig selv, men fordi det 
markerer begyndelsen på et nyt oplevelsesmønster, og hvis dette mønster opretholdes over en 
årrække, kan der ske gradvise ændringer (ibid.).  
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 OAS i grupper 3.2.5
Særligt relevant for vores fokus i projektet berører Antonovsky, hvorvidt man kan tale om OAS i 
relation til grupper; familier, lokalsamfund, arbejdsgrupper og så videre. I denne forbindelse når han 
frem til to hovedpunkter: 1) For at kunne tale om en fælles OAS i en gruppe, må gruppen 
nødvendigvis være defineret af en fælles bevidsthed om hinandens fællesskab - af et subjektivt 
identificerbart kollektiv - der har en associativ karakter og ikke bare er en social kategori 
(Antonovsky, 2000: 189f). 2) En gruppes kollektive levetid er en afgørende faktor, idet en kortvarig 
eksistens ikke kan danne baggrund for kollektivets OAS. Derimod er en relativ stabil social 
kontekst og en kontinuitet i de sociale betingelser over en årrække nødvendig (ibid.: 190).  
I forhold til hvordan man dernæst skal vurdere, hvorvidt en gruppes OAS er stærk eller - måske 
mere relevant - svag, kan man gå et skridt videre ved at se på, hvorvidt der er konsensus om 
opfattelser i gruppen (Antonovsky, 2000: 189). Der kan dog være et medlem af gruppen, som ikke 
oplever sammenhæng i sit liv generelt, men som alligevel oplever sammenhæng i gruppen (ibid.; 
189). 
En gruppes OAS kan virke helbredende på den individuelles OAS, eksempelvis hvis et individ 
indvies i et etableret kollektiv med en stærk OAS. På samme måde gælder det, ifølge Antonovsky, 
at grupper med en stærk OAS vil søge at strukturere situationer, der over en periode styrker de 
enkelte medlemmers OAS. Dette bringer endnu et aspekt i fokus, nemlig at gruppens OAS og 
stresshåndtering hænger sammen: “i selve håndteringen af den kollektive stressfaktor er det 
gruppens handlinger, der er afgørende.” (ibid.: 193, vores fremhævning).  
 Anvendelse af Antonovskys teori 3.2.6
Antonovskys teori vil vi benytte til at forstå KOL-gruppens oplevelser og erfaringer med at være og 
komme i gruppen i forhold til, hvordan deltagelse i gruppen påvirker deres OAS, samt hvordan 
gruppens kollektive OAS og de enkelte deltageres OAS gensidigt kan påvirke hinanden. 
 Kritisk refleksion over Antonovskys teori 3.2.7
I projektet ønsker vi at analysere KOL-gruppens kollektive samt medlemmernes individuelle OAS, 
men idet gruppen er udgjort af borgere, som er gået på pension og derfor trådt ud af 
arbejdsmarkedet, kan man være kritisk overfor, hvorvidt en analyse af deres OAS vil være usikker, 
idet Antonovsky deler livet op i tre tidsperioder, der slutter med voksenlivet, som han definerer med 
Side 28 af 72 
 
udgangspunkt i arbejdslivet (ibid.: 134). Han taler altså ikke om nogen fjerde periode, der hedder 
pensionsalderen, efter-arbejdslivet eller ældre-livet, som man kunne forestille sig var præget af en 
mulig forandring af det faste mønster fra arbejdslivet og voksenlivet.   
Samtidig pointerer Antonovsky i sin teori (41f), at OAS ikke er den eneste variabel, der påvirker et 
menneskes helbred, idet samfundsstrukturer spiller en rolle for et individs helbredsbetingelser. 
Derfor kan OAS ikke i sig selv give et fyldestgørende billede på et menneskes helbredstilstand. Vi 
mener dog, at Antonovskys teori kan give et godt billede af, hvordan medlemmernes OAS influeres 
af KOL-gruppen, idet vi ikke fokuserer på deres individuelle livssammenhænge uden for gruppen, 
men i stedet interesserer os for, hvordan de oplever, at deres deltagelse i KOL-gruppen påvirker 
deres helbred. 
 Teoriernes sammenspil 3.3
Fælles for Wackerhausen og Antonovsky er, at de begge placerer sig indenfor den kritiske tradition, 
idet de tager afstand fra en patogenetisk/fundamentalistisk forståelse af sundhed som værende 
fravær af sygdom. I stedet anskuer de sundhed ud fra en salutogenetisk/åben forståelse, som tager 
udgangspunkt i en positiv anskuelse af sundhed, hvor der fokuseres på mestring/handlekapacitet i 
forhold til at opleve et godt helbred/kunne leve sundt. Samtidig har de det tilfælles, at de ikke ser 
sundhed som en udelukkende relativ størrelse, idet de begge belyser vigtigheden af den historiske 
og kulturelle kontekst, mennesket befinder sig i. De to teoretikere i projektet har derfor en meget 
ens forståelse af menneskets relation til dets kontekst, men deres to teorier kan belyse nogle 
forskellige aspekter i forbindelse med et individs opnåelse af godt helbred/sundhed i forbindelse 
hermed. Wackerhausen ser på fysiske og subjektbundne handlefærdigheder samt livsbetingelser 
som noget individet må forholde sig til og justere sine mål efter for at kunne realisere dem og 
dermed kunne leve det gode liv (være sund). Antonovsky lægger mindre vægt på de ydre 
omstændigheder, idet det udelukkende er individets egen oplevelse af sammenhæng (emotionelt og 
kognitivt), der bliver begrænsende for personens helbred. På den måde er sundhed/helbred 
forskelligt betinget i de to teorier, hvorfor de tilsammen kan favne flere aspekter, som kan have en 
betydning for, hvad medlemmerne får ud af at deltage i KOL-gruppen i forhold til deres 
sundhed/helbred. 
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 Analyse 4
I analysen vil vi belyse og fortolke vores empiri ud fra de beskrevne teorier med henblik på at 
undersøge, hvordan KOL-gruppen påvirker medlemmernes OAS og handlekapacitet. Endvidere vil 
vi undersøge, hvilke muligheder og begrænsninger der eventuelt er i gruppen for at kunne deltage i 
den. 
 Aktiviteter i KOL-gruppen 4.1
I følgende afsnit vil en række af KOL-gruppens aktiviteter blive præsenteret og analyseret i forhold 
til, hvordan de påvirker medlemmernes OAS og handlekapacitet. I forbindelse hermed vil 
aktiviteterne, der omtales ved KOL-gruppen, blive holdt op imod, hvad der tilbydes i Genoptræning 
Gribskov. Dette gøres i et forsøg på at belyse nogle af styrkerne ved aktiviteterne i KOL-gruppen, 
da det ofte er nemmere at belyse, hvad noget er, i kontrast til hvad det ikke er. 
KOL-gruppen i Frivilligcenter Græsted består aktuelt af tre borgere med KOL; Ruth, Emma og Karl 
(jf. afsnit 2.2.2.1) samt en tovholder; Karen (jf. afsnit 2.2.2.2). Gruppen mødes om en lang række 
emner og aktiviteter hver anden mandag i halvanden time (Bilag E: 33, 109), hvor det især er den 
mellemmenneskelige dialog, der optager det meste af deres tid. Ruth fortæller: ”Jamen vi bliver hørt 
hvordan vi har det og om det er blevet værre eller det er blevet bedre” (Bilag D: 75-76), og Emma 
siger flere gange: ”vi sidder jo bare og snakker.” (Bilag D: 58-59, 92-94). Tovholderen Karen 
uddyber dette: 
“Vi har sådan en runde omkring "hvordan har du haft det" når vi møder op ik, hvordan har du haft det i de her 
fjorten dage, hvordan har du det, og de spørger ind til har du været til lægen og får du stadig den medicin og 
øhm har du været indlagt, altså de snakker med hinanden og selvfølgelig også med mig om hvordan de har haft 
det, så de får læsset lidt af.” (Bilag E: 113-119). 
KOL-gruppen skal ifølge Karen primært fungere som en samtalegruppe, hvor der snakkes om KOL-
relaterede emner (Bilag E: 165), hvilket blandt andet gøres gennem forskellige typer af aktiviteter i 
gruppen, som vil være fokuspunktet i dette afsnit. 
 Tilegnelse af og sparring omkring faglig viden 4.1.1
En af de ting, der er meget på dagsordenen i gruppen, er faglig viden. Emma siger for eksempel: 
”Vi snakker også om der måske kommer nogle andre ting frem som vi kan afprøve, og så videre” 
(Bilag D: 167-168). Karen fortæller, at de har haft forskellige gæster på besøg i gruppen alt efter, 
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hvad medlemmerne havde lyst til. De har for eksempel haft besøg af en læge fra København, der 
præsenterede dem for Tai Chi samt en sælger med en maskine, der rensede luften (Bilag D: 125-
135). De har også haft en på besøg til at snakke om en teknik, hvor man indånder salt, som 
anvendes i Polen (Bilag E: 134-136). Gruppen er således et sted, hvor medlemmerne med KOL kan 
få nyttig information i forbindelse med nye teknologier, der muligvis kan mindske deres 
symptomer. Derudover fortæller Karen, at de også en gang imellem inviterer en ind, hun personligt 
kender fra kommunens visitation, der gerne vil komme i sin fritid, hvis der er behov for det (Bilag 
E: 142-146). 
Dermed får medlemmerne i KOL-gruppen ikke alene indsigt i nye teknikker til at mindske deres 
symptomer, men de får også mulighed for at få afklaring på nogle spørgsmål, som de muligvis 
skulle være gået til lægen med eller måske slet ikke ville få afklaret, hvis de ikke havde været 
medlem af KOL-gruppen. Ifølge Antonovskys teori, kan det argumenteres, at KOL-gruppen 
påvirker medlemmernes oplevelse af begribelighed (jf. afsnit 3.2.2): Ved at de får mulighed for at 
stille opklarende spørgsmål til enten Karen, på grund af hendes baggrund som sygeplejerske, eller 
til en anden relevant fagperson, er de i stand til at mindske det kaos, der kan forekomme i deres 
vante hverdag. Det kan for eksempel være, hvis der opstår forvirring i forbindelse med at skifte til 
ny medicin eller nye apparater. Desuden har tilegnelsen af faglig viden også en indvirken på 
begribeligheden, idet den er med til at påvirke deres kognitive forståelse af KOL. Derudover er 
faglig viden om nye teknikker også med til at påvirke deres oplevelse af håndterbarhed (jf. afsnit 
3.2.2). Det skyldes, at de i gruppen bliver præsenteret for nogle nye relevante redskaber i 
forbindelse med håndteringen af deres KOL-symptomer, og derved har mulighed for at tilegne sig 
nye ressourcer gennem gruppen. Man kan så diskutere om al den viden er lige relevant for alle 
deltagerne. 
Desuden forklarer Karen, at de udover at snakke også træner en smule sammen om end i begrænset 
omfang: 
”når vi starter ud hvis nu solen skinner og det ikke [er] for diset og tåget og regner og sådan nogle ting, for der 
er meget vejr, hvor de har det dårligt ik', så det skal man lige tage hensyn til. Så går vi bare, det er måske bare 
ti minutter, et kvarter. Eller vi har også haft en periode hvor vi lavede nogle øvelser, så vi puttede nogle 
vejrtrækningsøvelser ind i den halvanden time, sådan ti minutter, et kvarter.” (Bilag E: 126-130). 
På den måde er der også en smule fysisk aktivitet indlagt i gruppens tid sammen. Men det lader 
også til, at hvis vejret er dårligt, så laver de ikke noget andet som supplement herfor. Hvis 
medlemmerne i KOL-gruppen derimod havde deltaget i kommunens tilbud til KOL-patienter, havde 
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den stået på meget mere motion. Ifølge Kristian ville kommunen kunne tilbyde 16 ganges træning 
samt undervisning sammen med borgere, der lider af forskellige sygdomme (Bilag F: 127-140). 
Kristian fortæller, at en sygeplejerske planlægger et ”pakkeforløb” sammen med borgeren, som så 
kan indeholde træning, men derudover også en samtale med diætist, rygestopkursus og eventuelt 
noget sygdomsspecifik undervisning om KOL. Derudover er der i øvrigt mulighed for et mere 
sygdomsspecifikt forløb af 6 gange 1 times ”Lev godt med kronisk sygdom” sammen med andre 
kronikere med for eksempel diabetes eller kræft (Bilag F: 144-153). Tilbuddet har således et mere 
individuelt fokus, selvom en del af tilbuddet foregår sammen med andre (Bilag F: 258-263). 
Ligesom i KOL-gruppen, tilbyder kommunen således viden om en række emner samt en 
samtalegruppe, dog sammen med borgere der kan lide af andre kroniske sygdomme end KOL, en 
pointe der vil blive vendt tilbage til senere (se afsnit 4.2.1). Men derudover er kommunens tilbud 
mere omfattende på den fysiske del, idet de har langt mere fokus på træning end, hvad der 
forekommer i KOL-gruppen. Men som Kristian selv siger: 
”de får nogle input og de får noget viden om en masse ting, men nødvendigvis ikke en viden de kan omsætte i 
situationen for det er ikke der de er lige nu. Det kan godt være at de får noget viden om exacerbation 
[forværring af deres sygdom] og noget viden om noget medicin eller noget der er godt i forhold til den kost, 
men det kan godt være at det ikke er noget som fylder for dem lige nu og som er vigtigt for dem lige nu. At få 
noget viden om noget man ikke rigtig kan relatere sig til, det kan man ikke rigtigt omsætte i situationen, så kan 
det godt være at man har noget viden med i bagagen, men så er det spørgsmålet om man ligesom kan trække 
på den viden om to år, når det så begynder at være aktuelt og man egentlig er begyndt at være småt spisende, 
så nej. Men altså man prøver at klæde dem på.” (Bilag F: 117-124).  
Her bliver det indirekte tydeliggjort af Kristian, hvad der kan være en force ved KOL-gruppen: De 
problemstillinger der tages op i gruppen, er nemlig ofte koblet til hverdagslivet, og i den forbindelse 
søger de viden, som er aktuel for håndteringen af de udfordringer, de oplever her og nu. Karen 
fortæller for eksempel: ”hver gang der er én som får noget nyt medicin, så har vi en aftale om at 
tage medicinen med. Sådan så de har det med, så vi kan se på det. Hvad er det du får og sådan 
noget. Nå, hvorfor får du det?” (Bilag E: 419-420). Eller Karl der på et tidspunkt fortæller om en 
forkølelse som ikke vil gå væk, og som lægerne ikke kan udrede. Straks er der bud på andre 
løsninger fra de andre i gruppen (Bilag D: 281-288). Denne vidensdeling og indflydelse på, hvad 
der tales om, medvirker ifølge Antonovskys teori til oplevelsen af at kunne håndtere udfordringer 
(jf. afsnit 3.2.3). Hvis udfordringer eller problemer skal kunne håndteres, skal belastningen også 
være tilpas. Det skal samtidig give følelsesmæssig mening for deltagerne at beskæftige sig med et 
emne, hvilket det gør, da Karl relaterer forkølelsen til træthed og åndenød, som de andre kan nikke 
genkendende til (Bilag D: 291-292). Med andre ord skal det, gruppen beskæftiger sig med, give 
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mening for dem, kunne begribes og håndteres, og hvis det ikke kan det, skaber det ikke oplevelse af 
sammenhæng af det, der sker i gruppen. Her ser det ud til, at KOL-gruppen med dens hverdagsnære 
fokus er i stand til at hjælpe individet med at håndtere deres individuelle oplevede udfordringer, idet 
der er fokus på alle tre parametre af medlemmernes OAS: I gruppen er de selv med til at finde deres 
ressourcer (håndterbarhed), når det bliver relevant i den enkeltes liv (meningsfuldhed), så 
tilværelsen forbliver overskuelig i stressede perioder (begribelighed). KOL-gruppens fokus på den 
enkeltes hverdag, og hvad der er aktuelt for borgernes liv her og nu, er således med til at skabe en 
større oplevelse af sammenhæng, end hvad man eksempelvis kan forestille sig er muligt for 
kommunen at gøre: 
I forbindelse med Antonovskys teori om OAS, kan det nemlig indikeres, at det er problematisk, at 
kommunens tilbud er tidsbegrænset, idet borgerne ifølge Kristian har brug for at få viden om for 
eksempel nedsat appetit, når det bliver aktuelt i deres liv (Bilag F: 117-124). Der er derfor en 
tidsfaktor ved kommunens tilbud, der gør, at borgeren med KOL er revet mere ud af sit hverdagsliv 
og skal forholde sig til forudbestemte samtaleemner, der måske ikke giver mening på det aktuelle 
tidspunkt i deres liv. Oplevelsen af sammenhæng vil ifølge Antonovskys teori derfor ikke være 
ligeså stærk for borgeren, som hvis timingen var bedre i forhold til de emner, der tages op, og 
motivationen for at engagere sig i dem således blev stærkere (jf. afsnit 3.2.2). Idet KOL-gruppen 
ikke er begrænset af tid, har denne type af tilbud måske bedre mulighed, end kommunens tilbud har, 
for at gøre den faglige viden mere hverdagsnær samt ikke at overvælde den enkelte med, for dem, 
uaktuel viden, som formentlig vil forringe deres oplevelse af meningsfuldhed. Kommunens tilbud 
kan tænkes ikke at være styrkende for borgerens oplevelse af begribelighed, da viden afkoblet fra 
praksis ikke vil bidrage til individets mulighed for at skabe orden i det kaos, som vedkommende 
formentlig oplever ved sygdommen. Her er det værd at pointere, at hvis verden virker ubegribelig 
for et individ, så kan håndterbarhed ikke opleves (jf. afsnit 3.2.2), det vil sige at de ressourcer, som 
man forsøger at udvikle hos individet, vil gå tabt. I den forbindelse kan man derfor stille 
spørgsmålstegn ved, om den viden og de redskaber kommunen søger at give den enkelte borger i 
Genoptræning Gribskov, ikke hænger ved for nogle borgere, hvis de ikke kan omsætte denne viden 
i praksis og derfor oplever tilværelsen med KOL som mindre begribelig. På den måde kan det 
argumenteres, at KOL-gruppen kan være med til at styrke samt opretholde alle tre parametre i 
medlemmernes OAS, idet viden her relateres til medlemmernes oplevede udfordringer i deres 
hverdag. Kristians udtalelse kan således kaste lys over vigtigheden ved, at viden ikke forekommer 
uafhængigt af praksis, hvis borgernes OAS skal opretholdes eller styrkes. 
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 Mulighed for medbestemmelse 4.1.2
I vores interview med KOL-gruppen og deres tovholder fik vi et generelt billede af, at gruppen er 
rigtig gode til at hjælpe hinanden med at overkomme mange forskellige udfordringer, som kan 
opstå med tiden i den enkeltes hverdagsliv. For eksempel var der på et tidspunkt en deltager, som 
havde besværlig vejrtrækning i kombination med, at hun boede på en gård med mange dyr, og 
gruppen valgte derfor at invitere en fagperson, som kunne fortælle om en luftrensnings maskine, der 
måske kunne være til hjælp for hende (Bilag D: 136-138, E: 136-141). Det var ikke noget, der i 
sidste ende virkede for vedkommende, men problemet blev forsøgt håndteret (Bilag D: ). Karen 
kommer også med et andet eksempel, hvor de i gruppen brugte lang tid på at diskutere, hvordan et 
af deres tidligere medlemmer kunne konfrontere sin søster med det, at søsteren røg i hendes bolig, 
når hun kom på besøg (Bilag E: 572-578). På denne måde ville de hjælpe deltageren med at samle 
mod og give idéer til, hvordan hun kunne tale med sin søster om det. Gruppen er således med til at 
udvikle de enkelte deltageres håndterbarhed i forhold til aktuelle udfordringer i deres hverdagsliv, 
hvilket der i gruppen gives plads til kan handle om mange typer af emner, alt efter hvad der er 
vigtigt for den enkelte at få håndteret i deres liv. Derfor er gruppen således også med til, at 
opretholde oplevelsen af meningsfuldhed for den enkelte, idet man kan argumentere for, at vigtige 
livsområder i deres liv ikke går tabt, når der findes løsninger, som betyder, at man kan blive ved 
med for eksempel at få besøg af sin søster eller kunne beholde sine dyr. Det er derfor en vigtig 
aktivitet i KOL-gruppen, at deltagerne kan komme og lufte en problemstilling med hinanden og på 
den måde få indflydelse på, hvad der skal tales om, undersøges eller findes forslag til løsninger på. 
Det er endvidere positivt for medlemmernes OAS, at de kan være med til at bestemme, hvilke 
emner der skal på dagsorden i KOL-gruppen, idet medbestemmelse ifølge Antonovsky er centralt 
for, at man kan finde en balance i ens håndterbarhed (jf. afsnit 3.2.3). Ifølge Wackerhausen (jf. 
afsnit 3.1) kan det argumenteres, at gruppens fokus på at skabe forandringer i individernes 
livsbetingelser, øger deres handlekapacitet, hvis det gør dem bedre i stand til at realisere deres 
individuelle mål. Dette kan man i forbindelse med ovenstående eksempler, argumentere for er 
tilfældet i KOL-gruppen, idet de søger at skabe forandringer i et individs livsbetingelser, så deres 
udfordring kan løses, som dermed gør vedkommende bedre i stand til at realisere deres mål. 
 Dannelse af socialt netværk 4.1.3
Karen forklarer desuden, at borgerne, der kommer i gruppen, får skabt et fællesskab med hinanden, 
der rækker ud over den halvanden time, de mødes med hinanden hver anden uge: 
Side 34 af 72 
 
”de får jo også det ud af det at der er nogle andre ting, altså der kommer jo nogle kontakter imellem dem, som 
gør at de faktisk har lyst til at lave noget andet. Nu kan man jo sige at de tre af dem her, de har jo fundet ud af 
jamen vi vil faktisk gerne på det kursus ik’ [refererer til højskoleopholdet]. Altså der er nogle andre ting, der 
kan følge nogle andre ting med at de kommer i gruppen og de informerer jo også hinanden om, altså jeg har 
læst noget om, at der sker noget derhenne, eller der er et møde der eller der er en der ved noget om det, eller nu 
starter der et nyt sangkor op, eller nu er der et eller andet, eller kunne du ikke tænke dig at gå med ind og se en 
film, fordi den handler om noget af det samme eller sådan noget” (Bilag E: 279-285). 
Derudover bruger de også hinanden til at komme rundt til de forskellige sociale arrangementer, 
hvilket for eksempel er en fordel for Ruth:  
”Jeg har ingen bil, så jeg kan ikke bare sætte mig ud i en vogn og køre af sted… Så er det godt jeg har Emma, 
så kan vi køre til sang for eksempel, ikke [ler]. Så giver jeg middag en gang imellem. Så gør vi det godt på den 
måde.” (Bilag D: 437-439).  
Karl er ikke med i den fælles kørsel her, idet han går til kor et andet sted end Ruth og Emma (Bilag 
D: 66-67), men Karen fortæller at de alle tre gerne kører med hinanden til diverse arrangementer 
blandt andet, når de hver anden mandag skal mødes med hinanden i KOL-gruppen: 
”altså de skal jo fra det ene sted til det andet og hvordan kommer man det, hvis der ikke er en infrastruktur som 
er god nok […] de tre som nu er her, de kan faktisk kører med hinanden, så det har vi organiseret sådan, at de 
kan kører med hinanden, fordi at de bor sådan ikke så langt fra hinanden ik” (Bilag E: 64-69). 
På den måde er gruppens medlemmer med til at blive ressourcer for hinanden, hvad end det er én at 
kunne køre med eller spise med, tage til kor med, tage i biografen med og så videre. Der skabes på 
den måde i gruppen noget motivation i dialogen mellem medlemmerne til at foretage sig en masse 
aktiviteter, som de færreste måske ville få gjort på egen hånd. I den forbindelse italesætter Kristian, 
at han oplever, at der kan være borgere med KOL, som kan have svært ved at motivere sig selv og 
derfor har brug for netværksdannelse: 
”jeg tænker det der netværksdannelse som i hvert fald for nogle er rigtig vigtigt til at ændre noget i deres 
livsstil og til at holde fast i at blive ved med at træne og i forhold til at holde fast i noget med kost eller holde 
op med at ryge… Noget af det der sociale fællesskab som er vigtigt for at blive ved, det bliver ikke opbygget 
på samme måde. Men det er svært, altså Gribskov kommune er geografisk den største kommune i 
Nordsjælland og der er langt imellem der hvor folk bor […] det der med at få et tæt fællesskab og få nogle man 
mødes til træning med, det er ikke bare sådan lige til, for man bor bare ikke lige rundt om hjørnet med 
hinanden.” (Bilag F: 208-215). 
Her kan KOL-gruppen altså være med til at mindske den geografiske faktor, som kan blive en 
hindring for borgere, der ikke får opbygget et netværk med andre, der har KOL, og som kunne være 
interesseret i nogle af de samme aktiviteter som dem selv. Udover at de tre medlemmer alle går til 
kor (Bilag D: 66-67), så fortæller Karen om andre eksempler på, at KOL-gruppen er en god 
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platform, hvorfra der kan skabes motivation til at være fysisk aktive sammen uden for gruppens 
rammer: 
”det sværeste for KOL-patienter er måske nok det der med at få bevæget sig, det er rigtig rigtig svært for dem 
at tage sig sammen til det hvis de selv skal gøre det. For eksempel det at gå stavgang, eller gå til fitness eller 
sådan noget som de jo godt kan en periode, det er jo meget nemmere hvis de har en at følges med for så 
forpligter det dem også lidt ik’, så øh stavgang om tirsdagen, vi mødes dernede i skoven vil du ikke med? jo… 
det lyder da spændende. Altså de der [aktiviteter], der også har den der sociale karakter men samtidig også er 
smadder gode for deres sygdom, for det handler jo om hele tiden fysisk at presse sig til grænsen og helst en 
lille smule over ik’ og det øh det er ikke altid så nemt, men man gør det nemmere når man har en anden man 
gør det med for så kommer der måske en lille smule konkurrence og deeeet… kan måske også godt bruges i 
den sammenhæng ikke, så der er sådan nogle… man kommer til at kende nogle i sådan en gruppe og man kan 
måske lave nogle ting sammen ved siden af.” (Bilag E: 294-305).  
Motivation til at være fysisk aktiv er altså for Karen, ligesom for Kristian, en central udfordring for 
borgere med KOL, men den gøres mere overkommelig for medlemmerne i KOL-gruppen, idet de er 
med til at motivere hinanden og samtidig også får skabt et socialt netværk, der går ud over gruppens 
rammer. Derfor bliver netværksdannelsen, der forekommer i KOL-gruppen, ifølge Wackerhausens 
teori (jf. afsnit 3.1), af stor betydning for medlemmernes handlekapacitet, forudsat at borgerne har 
et ægte mål om at være fysisk aktive. De kan gennem gruppen forbedre deres livsbetingelser ved at 
udvide deres sociale netværk, som kan blive ressourcer for den enkelte i forsøget på at opfylde 
deres individuelle mål, som for eksempel at få trænet eller opnå socialt samvær med andre. 
Samtidig er netværksdannelsen også med til at påvirke deres OAS i forbindelse med at skabe en 
større tilgængelighed til ressourcer gennem opbyggelse af ens netværk og derigennem kunne opnå 
en større oplevelse af håndterbarhed. Men også meningsfuldhed kommer i spil her, idet 
netværksdannelsen største force er dens mulighed for at skabe motivation hos den enkelte borger til 
at håndtere hans eller hendes stressfaktorer. Netværksdannelse kan således skabe motivation, som 
ifølge Karen og Kristian netop er svær for borgeren at finde eller opretholde på egen hånd. 
Kristian fortæller om kommunens tilbud: 
”jeg synes, det de mangler, er den der gruppedannelse. Det synes jeg er lidt… Der mangler noget der, som 
kunne løfte nogen, hvis vi bare tænker på de rammer vi nu har i dag […] Det bliver meget en ’stand alone’ 
engangsting. Nu har man så noget undervisning og så skal man selv formå at koble det til noget hverdag.” 
(Bilag F: 288-297).  
Og senere:  
”man kunne sagtens hvis man havde penge til det, så kunne man sagtens udbygge tilbuddet rigtig meget. Fordi, 
det for mange er svært, at det med at blive ved med at bevæge sig. Der er gruppen der er friske nok til at 
komme ud blandt andre, de skal nok få det gjort, men så er der den der lidt svære gruppe, der ikke orker, ikke 
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magter og virkelig skal have et spark hver eneste gang, der skal ske noget. Det ligger ikke i tilbuddet.” (Bilag 
F: 481-485).  
Her kan KOL-gruppen være med til at hive hinanden op og give hinanden det ‘spark’, som 
kommunens tilbud, ifølge Kristian, ikke egner sig til. Det kan diskuteres, om de individer Kristian 
omtaler, der ikke magter at få bevæget sig, er nogen, der ville kunne overskue at komme i KOL-
gruppen, men der kan i hvert fald argumenteres for, at KOL-gruppen har mulighed for at motivere 
den enkelte mere end kommunen kan, givet deres forskellige tidsrammer. Især kan man forestille 
sig, at gruppen af borgere, der har ‘brug for et spark’ eller en løbende opmuntring over en længere 
tidsperiode, kunne have gavn af et tilbud som KOL-gruppen. I gruppen er de ofte fælles om at løse 
diverse problemer; de er sammen om at klare deres udfordringer. Som Antonovsky skriver, kan et 
positivt møde med en gruppe mennesker være med til at skabe nye oplevelsesmønstre for en person 
med en udsat OAS, og på den måde gradvist skabe positive forandringer for dennes OAS (jf. afsnit 
3.2.4). Derfor kan KOL-gruppen således være gavnlig for de borgere med KOL, som kommunen 
oplever har svært ved at lægge deres livsstil om, idet de gennem deltagelse i gruppen får indblik i de 
andres livsstile og dermed oplever andre livsmønstre end de er vant til, som måske kan have en 
positiv effekt på deres OAS. 
 Opdagelse af egne ressourcer 4.1.4
I forhold til KOL-gruppen, er det dog ikke kun de andre medlemmer, der bliver ressourcer for 
individet. Karen fortæller, at de aktiviteter de laver sammen også er med til at bevidstgøre 
individerne i forhold til, at de hver især opdager, at der er rigtig mange ting, som de havde sat som 
begrænsninger for sig selv, som de faktisk godt kan:  
”Det vigtige synes jeg er at finde ud af alt det man kan, fordi i virkeligheden er der mange ting man kan, og det 
kan man også bruge gruppen til ik’. Jamen hov det kan du da godt, tror du det? Selvfølgelig! For eksempel kan 
jeg huske da de skulle ind i koret, der var en der havde meldt sig til koret i Hillerød og så var der en anden, og 
så kom hun tilbage og så sagde hun du skal da også med til kor! Jeg kan overhovedet ikke synge altså jeg har 
aldrig kunne synge… Selvfølgelig kan du synge, man skal ikke kunne synge på en måde, jeg henter dig og så 
tager jeg dig med, og sådan noget, og det er jo vigtigt det er jo simpelthen. […] Og så er der jo en der finder ud 
af eeej hvor var det godt, og jeg kan jo godt synge og så følger der noget med der, og så kommer de måske til 
at sidde og snakke med hinanden, det breder sig som ringe i vandet ik’ og det er jo vigtigt.” (Bilag E: 316-
325).  
På baggrund af det Karen her fortæller, sker der i gruppen en meget afgørende ting, nemlig at de 
gennem deltagelse i gruppen, opdager deres egne ressourcer og således yderligere styrker deres 
oplevelse af håndterbarhed. De bliver bevidste om deres egne færdigheder i gruppen, som også kan 
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være med til at styrke deres handlekapacitet, idet deres oplevelse af, hvilke handlefærdigheder de 
har, ændrer sig (jf. afsnit 3.1). 
Ud fra ovenstående analyseafsnit bliver det tydeligt, at der er en masse styrker ved aktiviteterne i 
KOL-gruppen i forhold til at forbedre medlemmernes OAS og handlekapacitet: 
Faglig viden, inddragelse af fagpersoner, medbestemmelse, hverdagsnære emner, forhandling i 
gruppen om løsningsforslag på aktuelle udfordringer i hverdagslivet, udvikling af socialt netværk 
uden for gruppens mødetider samt at opdage ressourcer man ikke vidste at man havde, er alt 
sammen med til at styrke medlemmernes OAS. Desuden kan det udledes, at KOL-gruppen er med 
til at motivere hinanden i forbindelse med deres udfordringer, hvorfor det kan have en positiv 
indvirkning på den enkeltes OAS at komme i KOL-gruppen. 
KOL-gruppen kan også være med til at styrke deltagernes handlekapacitet, både ved at skabe 
ændringer i medlemmerne livsbetingelser samt ved at ændre deres opfattelse af egne 
handlefærdigheder. På denne måde kan medlemmerne blive bedre i stand til at indfri egne 
subjektive mål, og dermed forbedre deres sundhed ved at deltage i KOL-gruppen. 
 Gruppens fællesskab omkring KOL 4.2
I følgende afsnit kigges der nærmere på, hvad det er for en type af socialt fællesskab, der er i KOL-
gruppen, samt hvad det betyder for medlemmernes OAS og handlekapacitet. 
 Fællessprog og -referenceramme 4.2.1
Ifølge Karen er en af KOL-gruppens styrker, at alle medlemmerne har den samme kroniske sygdom 
og derfor har en fælles forståelse af, hvad det vil sige at leve med KOL. Det får nemlig den 
betydning, at dialogen mellem dem kan foregå på en helt særlig måde: 
”de behøver ikke at bruge særlig mange ord på at fortælle hvad det handler om, for de andre ved det godt, de 
har måske selv været i den fase, de har måske fået den samme medicin, de oplever måske det samme 
derhjemme at øh eller over for venner og bekendte at det er svært at snakke om men i den gruppe der behøver 
de ikke at bruge så mange ord, vi forstår det næsten med det samme ik.” (Bilag E: 254-258).  
Det fælles udgangspunkt i KOL-gruppen gør derfor, at de har et fælles sprog og en fælles 
referenceramme, og at der dermed opstår et helt særligt samtaleforum i gruppen, som det kan 
argumenteres for kan virke anerkendende for den enkelte. Det skyldes, at der kan være en anden 
forståelse mellem mennesker, der er underlagt samme livsvilkår som én selv, og dermed måske 
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bedre kan relatere til og genkende de situationer og emner, som den enkelte bringer på banen. Man 
kan derfor tænke, at den fælles referenceramme kan være med til at styrke opretholdelsen af den 
enkelte deltagers begribelighed (jf. afsnit 3.2.2), idet vedkommende kan trække på de andre 
medlemmers viden og erfaring, som kan hjælpe borgeren med ikke at opleve de stressfaktorer, der 
måtte opstå i forbindelse med KOL, som noget uforklarligt og kaotisk. Det kunne også tyde på, at 
denne fælles referenceramme kan bidrage til oplevelsen af håndterbarhed for den enkelte (jf. afsnit 
3.2.2), idet den interne forståelse mellem deltagerne bliver en ressource, som den enkelte kan 
trække på, i bestemte situationer. KOL-gruppen kan således bidrage til oplevelsen af bedre at kunne 
håndtere de udfordringer, der måtte opstå i forbindelse med KOL. 
Vigtigheden af det fælles sprog kommer også til udtryk i vores interview med Kristian, idet 
kommunen ikke har mulighed for at tilbyde forløb kun for borgere med KOL, da der ikke bliver 
visiteret nok borgere med KOL til rehabiliteringen (Bilag F: 77), og de derfor må blande borgere 
med kroniske sygdomme i én samlet gruppe: 
”det er jo klart, at er man i en lukket gruppe i ti uger og har undervisning sammen og deler erfaringer sammen 
så bliver man rystet mere sammen. Også fordi man har en fælles sygdom og kan udvikle de samme erfaringer 
med hensyn til medicin og sådan og sager man kan gøre hinanden kloge på. Det er noget andet når man 
blander diagnoser, altså det er alle sammen nogle kroniske sygdomme, men det er bare alligevel forskelligt. Og 
så bliver man jo ikke rystet så meget sammen når det ikke er de samme mennesker man er sammen med tre 
timer om ugen he he [han ler]. Så der er noget der!” (Bilag F: 195-206).  
”der er nogen ting der går lidt tabt fordi undervisningen for eksempel, gruppeforløbet bliver mere på et mere 
generelt niveau […] [det] man skal tale om i gruppeforløbet er mere generaliseret på tværs af de her diagnoser. 
Så der er noget… Man kommer ikke så dybt.” (Bilag F: 303-309). 
Det bliver således klart i vores interview med Kristian, at han ser fordele ved at operere med 
grupper, hvor alle har den samme kroniske sygdom, idet det giver borgeren en anden type af 
sparring i forhold til deres sygdom. Hans udtalelser understøtter førnævnte pointe om, at den fælles 
referenceramme, som KOL-gruppen har, bliver en ressourcer for medlemmerne, som styrker deres 
oplevelse af håndterbarhed og begribelighed, idet samtalen kan foregå på et dybere niveau end det 
er muligt for den enkelte at gøre i samtale med andre, der ikke har KOL. 
 Tryghed til at ytre sig 4.2.2
Ifølge Karen, opstår der en særlig type af rum i gruppen, som skaber tryghed til at kunne ytre sig 
om emner, der kan være svære at tale med andre om: 
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“Altså vi kan jo godt opleve at der er nogen af dem, der kan gøre deres situation lidt bedre end den rent faktisk 
er. Det behøver man jo slet ikke i den gruppe, fordi der kan man jo sige hvordan man har det, hvor mange 
trapper man kan gå op ad og om man selv kan klare sit morgentoilette og bad og altså alle de der ting, der er 
ik’. Og man kan også tillade sig at sige om man synes at der er nogen der behandler dem dårligt altså, alle de 
der ting kan man jo ha' lov til.” (Bilag E: 355-359). 
KOL-gruppen skal ifølge Karen kunne skabe et rum, hvori medlemmerne får plads til at tale om, 
hvordan de hver især reelt har det. Det kan være det, Karen refererer til, når hun siger, at KOL-
gruppen opfylder medlemmernes behov for at kunne ‘læsse af’ (Bilag E: 55-60, 175-176). I 
fokusgruppeinterviewet ser vi en understøttelse af, at dette behov bliver varetaget i KOL-gruppen. 
Gruppen kommenterer nemlig flere gange på den uvidenhed, som de oplever, der har været i deres 
omgivelser omkring det at have sygdommen KOL (Bilag D: 80-83, 308-313, 533-539), hvilket de 
stadig oplever, at der er (Bilag D: 313). Især Ruth bliver ved med at vende tilbage til emnet og 
pointerer, at hun mener, at det er vigtigt, at de der endnu ikke ved, at de har KOL, at det bliver 
opdaget hos dem (Bilag D: 312-313). For Ruth har omgivelsernes uvidenhed betydet, at hun har 
været ladt lidt alene med symptomerne, og det kan være derfor, at det er så vigtigt for hende, at 
viden om KOL og symptomerne herpå spredes i samfundet. Hun siger: 
”Altså, Jeg ved faktisk ikke, hvor længe jeg har haft det, men jeg går ud fra, at da man konstaterede at jeg 
havde det, - og tænk der var ikke nogen der snakkede... Når man sagde man... Hvad er det du fejler? Jamen jeg 
har KOL. KOL, Hva ́ er det for noget. Der var ikke nogen der anede noget om det. Og der var ingen der 
spurgte. Der var ingen der anede noget. Og så tumlede man bare videre derud af.” (Bilag D: 534-538). 
Citatet bærer tydeligt præg af, at Ruth i denne livsperiode har haft en svag oplevelse af 
begribelighed (jf. afsnit 3.2.2), idet hun har famlet lidt i blinde, og i en periode har haft svært ved at 
både håndtere og skabe en kognitiv forståelse hos sig selv og sine omgivelser omkring det at have 
KOL. Hun formulerer endda, at hun har følt sig negligeret og pålagt skyld fra omgivelserne på 
grund af hendes tidligere rygning og medvirken til sygdommens opståen (Bilag D: 551). 
Emma reagerer under gruppens samtale på Ruths fortælling ved at sige: ”Det var derfor jeg gik lidt 
stille med dørene.” (Bilag D: 552). Også hun har været påvirket af diskursen i samfundet om, at 
sundhed er et individuelt ansvar. Hun kunne derfor kun lægge skylden på sig selv. Både Ruth og 
Emma hæfter sig ved, at der nu er en stigende interesse i samfundet for KOL (Bilag D: 538-539, 
540-542), hvilket understøtter deres egen kognitive forståelse af sygdommen, men også deres egen 
placering historisk set (Bilag D: 81-83, 546), forstået på den måde, at der er mere viden nu om 
rygning end tidligere: ”Emma: [...] Det at have KOL er jo ikke bare eks-rygere eller rygere, der får 
det. Nu er det jo også alle mulige andre, og det er derfor det bliver interessant, ikke. Det var ikke så 
interessant da det kun var rygere [griner]” (Bilag D: 541-543). Denne oplevelse af øget viden i 
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samfundet har de taget til sig, som en form for anerkendelse af deres sygdom. Karen pointerer da 
også, at KOL nu anerkendes i samfundet i form af økonomiske puljemidler fra regeringen (Bilag E: 
371-372). 
Karl har derimod aldrig røget (Bilag D: 547), men har fået KOL, idet han som blikkenslager har 
arbejdet med asbest (Bilag D: 558), men han skriver sig også ind i den samme historiske forståelse 
som de andre, dog uden skyld, da han siger om samfundets uvidenhed om asbest: “Det kan jeg 
heller ikke bruge til noget. Nu har jeg fået det og det er på grund af det og så skal livet bare gå 
videre” (Bilag D: 559-560). 
Karen underbygger gruppens fortælling og bekræfter hermed også, at gruppen har udviklet sig 
netop i forhold til begribelighed og håndterbarhed (jf. afsnit 3.2.2), i kraft af den kognitive 
forståelse og bearbejdning, der har været i gruppen i relation til omgivelserne. Hun siger: 
”og det har jo helt bestemt ikke været en sygdom man har talt særlig meget om, fordi den jo meget langt hen af 
vejen har været karakteriseret ved "at det er din egen skyld", "du kunne jo have ladet være med at ryge" og 
sådan noget og det har de jo, altså da jeg startede gruppen op for eksempel, der var det jo nogle af de der 
sårede ting de kom med ikke. Og det gjaldt både i forhold til deres egen læge og i forhold til andre mennesker 
at de følte sig rigtig dårligt tilpas, de blev ikke taget alvorligt og det er jo forfærdeligt i virkeligheden” (Bilag 
E: 53-58). 
Der er således en række kvaliteter ved at være en del af en gruppe, hvor alle har sygdommen KOL, 
idet medlemmerne får mulighed for at snakke om ting, de måske ikke føler, at de kan uden for 
gruppens rammer. Man kan argumentere for, at medlemmernes behov for at kunne ‘læsse af’, 
specielt i forhold til følelser af skyld, gør, at samtalerummet i KOL-gruppen bliver vigtigt for dem i 
håndteringen af deres sygdom. Det har værdi for dem, at kunne udtrykke sig, og derfor kan man 
argumentere for, at deres oplevelse af meningsfuldhed (jf. afsnit 3.2.2) også styrkes ved at være 
med i KOL-gruppen, idet det særlige rum, der skabes i dialogen mellem ’ligesindede’ (borgere med 
samme sygdom) opfylder medlemmernes behov for at kunne udtrykke sig om KOL og de 
udfordringer, de oplever i forbindelse hermed. 
 Socialt samvær 4.2.3
Umiddelbart er det dog ikke bare det at ‘læsse af’ der er givtigt for de tre medlemmer, men hele det 
sociale aspekt og det, der følger med ved at deltage i KOL-gruppen: 
Karl: “altså det sociale samvær, synes jeg [Ruth og Emma: ja] [Ruth fortsætter: det er nok det væsentlige] Det 
at man er omgivet af nogle andre mennesker, man har det gla- godt og sådan noget det, der har jeg det i hvert 
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fald meget bedre, altså det tror jeg vi alle sammen har det ikke [Emma: Jamen det tror jeg også betyder meget 
ikke].” (Bilag D: 211-215). 
Der er for dem noget livsglæde forbundet med at være sammen med mennesker, og det sociale 
samvær er derfor af stor betydning for dem alle tre. Hvorfor det sociale er et vigtigt livsområde for 
dem alle skal måske ses i lyset af, at de alle tre bor alene. Det er i hvert fald dét, emnet falder på, da 
vi spørger ind til, hvordan det ville være, hvis ikke de havde gruppen: 
”Karl: Bare det at man mødes og har et par hyggelige timer. Det er da hyggeligt. Man ser da hen til den dag 
[Ruth: Altså, vi havde aldrig set hinanden og vi bor lige overfor hinanden] 
Karl: Jeg synes at bare selv om vi bare sidder og får en kop kaffe eller te, ik´. Så er det da meget hyggeligt ik, 
fællesskabet der… 
Emma: Nu er vi jo alene alle tre, ik´. 
Karl: Der er ikke nogen der vil have os [latter] 
Emma: Det har der jo været [Karl, Ja der har været, ja] [alle ler igen] 
Emma: Ja, du mættes socialt. Men er du alene, så er du jo meget alene. Det ved vi jo. 
Karl: Ja, og det er kedeligt. 
Emma: Sådan er det jo. 
Ruth. Det er jo også derfor man skal foretage sig noget. 
Karl: Ellers bliver man helt skør i hovedet. [Ruth: Det er vigtigt at man kommer lidt væk] 
Emma: Så efterhånden tror jeg nok, at det vigtigste nok det sociale. Det at sidde at få en kop kaffe og snakke.” 
(Bilag D: 500-512). 
I citatet udtrykker de alle en fælles oplevelse af, at deres ensomhed er blevet minimeret ved at 
deltage i KOL-gruppen. Det at komme i gruppen er således særligt betydningsfuldt og givtigt for 
dem i forhold til at opfylde et behov for socialt samvær, hvorfor man kan udlede, at det skaber en 
oplevelse af meningsfuldhed for dem alle tre at være med i gruppen (jf. afsnit 3.2.2), idet de ved at 
komme i KOL-gruppen varetager deres frygt for ensomhed. Med Wackerhausens blik (jf. afsnit 3.1) 
kan det sociale samvær ses som et mål, de alle har til fælles, og som formentlig udspringer af deres 
livsbetingelser, idet risikoen for at føle sig ensom kan være tæt forbundet med det at bo alene. Idet 
KOL-gruppen er med til at modvirke deltagernes mål om ikke at være alene og ’mætte dem socialt’, 
så kan det argumenteres, at KOL-gruppen er med til at øge medlemmernes handlekapacitet. 
Karen nævner også, hvordan gruppen kan modvirke tendens til isolation, når hun spørges ind til, 
hvilke behov medlemmerne kan få opfyldt af at komme i gruppen:  
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“Altså alt det der med viden og at man kan noget sammen og det måske bryder isolationen og det kan sådan gi' 
nogle sidegevinster. Tager hånd om hinanden og nærhed og alle de der gode ting som man også godt kan få.” 
(Bilag E: 425-427).  
De har alle tre opdaget, hvordan det sociale samvær i gruppen er med til at berige deres liv med 
hensyn til forebyggelse af isolation: Karl fortæller for eksempel, at ”man skal tage sig meget 
sammen og sige nu skal du søren sjaske mig ikke bare sidde her og glo. Og sådan. Det kan jeg 
heller ikke holde ud. Jeg kan slet ikke holde ud at sidde inde en hel dag. Det har jeg prøvet. Men det 
er ikke mig. Jeg skal hældes ud. Ud. Ud.” (Bilag D: 299-301). Emma siger for eksempel “Det er 
også vigtigt for dig at du kommer ud af døren ik-øh. Én gang om dagen måske. For ellers sidder du 
måske bare der” (Bilag D: 261-262), og det giver både Karl og Ruth efterfølgende Emma ret i 
(Bilag D: 263-265). Ved at de deler deres erfaringer og sparrer med hinanden omkring isolation 
(men også ensomhed som set i tidligere citat) kan gruppen være med til at motivere de enkelte 
medlemmer til at komme ud af døren og holde sig i gang samt at blive ved med at komme i KOL-
gruppen. Det, at de deltager i KOL-gruppen og får opfyldt deres behov for socialt samvær, viser, at 
de alle besidder en vis oplevelse af håndterbarhed (jf. afsnit 3.2.2), idet de tager hånd om deres 
udfordring (at bo alene samt eventuel risiko for isolation) ved at deltage i KOL-gruppen. Samtidig 
er KOL-gruppen med til at øge deres handlekapacitet i forbindelse med at kunne realisere deres 
mål; ikke at være alene og at komme ud af døren. Sidste mål realiseres dog i princippet kun af selve 
KOL-gruppen, når de mødes hver fjortende dag. Men som tidligere pointeret (jf. afsnit 4.1.3), 
dannes der et netværk mellem deltagerne, der gør, at de laver en masse andre sociale ting ved siden 
af, som betyder, at de tager til sociale arrangementer med hinanden, og således i den forbindelse 
kommer ud af døren.  
Ser man overordnet på alle de ting, der i de ovenstående afsnit er blevet pointeret om KOL-
gruppens fællesskab, kunne det godt tyde på, at gruppen gennem interaktion tilsammen har skabt en 
stærk OAS, og man kan forestille sig, at denne fælles OAS kan påvirke de aktuelle medlemmer men 
også potentielle medlemmers individuelle OAS i en positiv retning. Antonovsky argumenterer for, 
at individers OAS over tid kan styrkes i mødet med en gruppe mennesker, der besidder en stærk 
OAS (jf. afsnit 3.2.4), hvorfor KOL-gruppens fællesskab, som ud fra ovenstående lader til at have 
en stærk OAS, gavner alle medlemmernes individuelle OAS. 
Ud fra ovenstående analyseafsnit kan det udledes, at det sociale samvær og fællesskab omkring 
sygdommen KOL skaber tryghed, anerkendelse, mulighed for at blive forstået og muligheden for at 
kunne tale åbent om sine udfordringer. KOL-gruppens sociale fællesskab synes at kunne modvirke 
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isolation og minimere oplevelsen af ensomhed, samtidig med at kunne danne grobund for 
motiverende og støttende samvær. Det blev argumenteret, at det sociale fællesskab og samvær er 
med til at styrke medlemmernes oplevelse af håndterbarhed, begribelighed og meningsfuldhed, 
samtidig med at KOL-gruppen er med til at øge medlemmerne handlekapacitet, idet fællesskabet i 
gruppen hjælper deltagerne til at kunne realisere deres mål om socialt samvær, ikke at være alene 
og komme ud af døren. Endvidere blev det pointeret, at KOL-gruppens fællesskab synes at have en 
stærk OAS, som kan være med til at styrke de nuværende såvel som potentielle medlemmers 
individuelle OAS. 
 Perspektiver på KOL 4.3
I den næste del af analysen vil vi belyse, hvordan KOL-gruppens deltagere giver udtryk for, at de 
har gennemgået en udvikling i deres perspektiv på KOL og i den forbindelse kigge på, hvordan det 
har været med til at påvirke deres OAS. 
Både Ruth og Emma har, som beskrevet i et tidligere analyseafsnit (jf. afsnit 4.2.2), oplevet skyld 
og negligering i forbindelse med at få konstateret KOL (Bilag D: 536-539, 552-554). De har 
efterfølgende haft en periode, hvor de har forsøgt at begribe konsekvenserne og omfanget af 
sygdommen, hvor især Ruth tydeligvis har savnet viden og forståelse om KOL i samfundet (Bilag 
D: 536-539). Hun udtrykker frustration over, at det var svært at begribe for hende selv og andre, da 
alle omkring hende manglede viden, hvilket medførte at det var svært at håndtere den nye situation 
og hun ”tumlede bare videre der ud af.” (Bilag D: 538). Mangel på viden, og derfor hvordan hun 
skal håndtere sin sygdom, har svækket hendes oplevelse af begribelighed og håndterbarhed i 
forbindelse med KOL. Med en svag oplevelse af både begribelighed og håndterbarhed, vil det være 
svært at skabe meningsfuldhed og dermed oplevelse af sammenhæng i Ruths situation, da 
forudsætningen for meningsfuldhed netop er begribelighed og håndterbarhed (jf. afsnit 3.2.2). 
Tilstedeværelsen af frustration eller lignende følelser er derfor helt i tråd med Antonovskys teori. I 
takt med at Ruth har fået mere viden og kognitiv forståelse af sygdommen og samtidigt oplever, at 
der er en stigende interesse i samfundet, mindskes frustrationen, og det er muligt at håndtere 
situationen bedre. Det lægger hende derfor meget på sinde, at andre ikke skal gå rundt uden at vide 
noget, som hun gjorde: 
”Jeg tror faktisk der er RIGTIG mange... Så jeg synes kun det er godt at der bliver gjort noget så folk kan vide, 
det er måske også sådan noget jeg render rundt med. Men folk ved ikke hvad symptomerne er” (Bilag D: 312-
313). 
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Ruth argumenterer for, at viden er et vigtigt skridt på vejen. Karen er af samme mening og siger om 
den første svære tid, da deltagerne var relativt nye med KOL: 
“det har været en rigtig svær fase for mange, at de har stået så alene med det og næsten ingen gang turde sige, 
det var det de havde. Og når de heller ikke har fundet opbakning hos de praktiserende læger, altså og det jo 
rigtig noget puha. Så at man simpelthen tager det alvorligt [...] Og specielt også fordi det jo er så mange 
mennesker, der går rundt. Og der trænges jo også til oplysning, altså.” (Bilag E:368-373). 
Deltagerne giver på forskellig vis udtryk for, at de nu begriber sygdommen og dens konsekvenser til 
en vis grad. Ruth og Karl bekræfter hinanden: “Ruth: Men altså når først man har fået det, så er der 
jo ikke så meget at gøre, der er ingen vej tilbage. [Karl: næh] Det vil være noget du har resten af dit 
liv ik?” (Bilag D: 77-78). Erkendelsen af deres livsbetingelser kommer frem på forskellig måde. 
Karl accepterer og tager konsekvensen af situationen med sygdommen: 
”Jeg har været blikkenslager, jeg har svejset meget og lagt mange skifertage med asbest og sådan noget, det 
tænkte man jo ikke på dengang. Det kan jeg heller ikke bruge til noget. Nu har jeg fået det og det er på grund 
af det og så skal livet bare gå videre... Jeg har tænkt mig at lave livet om. Jeg har sat mit hus til salg og sat det 
bero igen til foråret, og så vil jeg gerne bo i Helsingør ved Marienlyst og så gøre de ting man nu kan og har lyst 
til og sådan nogle ting. Det er også en vigtig ting at man gør sådan noget.... For jeg gider ikke haven mere. Jeg 
kan godt lide at tage lidt rundt i Danmark, tage en tur til Bornholm eller Ærø om sommeren. At gøre sådan 
nogle ting.” (Bilag D: 557-553). 
På den måde ser han nye muligheder, og synes at håndtere udfordringerne med en oplevelse af 
meningsfuldhed. Man kan sige, at han har et mål (jf. afsnit 3.1) om at lægge sit liv om, som han 
forsøger at handle på i relation til sine livsbetingelser. 
Emma gør det samme, men med et andet middel, nemlig motion: 
”jo jeg bruger meget tid på at vedligeholde om jeg så må sige, eller hvad skal jeg, jeg ved ikke hvordan jeg 
skal forklare det. Men jeg går så i fitness nogle gange om ugen hvor jeg træner, og vægtløfter og sådan nogle 
ting. [Stemmen bliver lidt lavere:] Jeg er bange for at miste mine kræfter. Øh, og så går jeg stavgang og jeg går 
til yoga og du ved det kører bare derudaf [Ruth stille: det tager tid] hva’? 
Ruth: det tager tid... [Emma: ja] Altså kort og godt, vi går jo hver til noget hver dag men jeg har kun en fridag 
om ugen [alle griner bekræftende]. 
Emma: Nej men altså det jeg vil ind på det er [Ruth: det er mere eller mindre anstrengende] også når du 
kommer op i vores alder. Det er også vigtigt for dig at du kommer ud af døren ik-øh. Én gang om dagen 
måske. For ellers sidder du måske bare der, og det er jeg altså bange for... og falde sammen. 
Ruth: så sidder man bare der og hænger ik [Emma: og hænger], og får ondt af sig selv og det er i hvert fald 
ikke godt. 
Karl: Nej det er det bestemt ikke. 
Emma: så det er sådan en ting jeg har sagt til mig selv, altså du skal ud af døren, i hvert fald en gang om dagen, 
ikke. (Bilag D: 254-267). 
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Det kan ses i dialogen, hvordan gruppens medlemmer støtter hinanden, da Emma taler om sine 
bekymringer for at miste sine kræfter. Eksemplet underbygger, at det at have KOL kan være 
forbundet med frygten for at miste sin fysiske funktionsevne; angst for at ende med at ‘sidde der’ og 
‘falde sammen’, hvilket de alle er enige om ikke er godt. De støtter derfor hinanden i at få mest 
muligt ud af de givne livsbetingelser (jf. afsnit 3.1) og erkender dermed indirekte sygdommens 
betydning i deres liv. De hjælper således hinanden med at betragte sygdommen, som noget der er 
overkommeligt for dem alle. 
Et andet perspektiv på KOL, får de dog i konfrontationen med det faktum, at nogle tidligere 
deltagere har forladt gruppen, fordi de er døde: 
Ruth: ”Ja der er lige en der er, også i gruppen, der er død her for en måned siden, ja [Karl: ja] så bliver man 
alligevel [Emma: ja, jeg tænkte også...] vi troede jo slet ikke at han var så syg, jo ik? Men det var jo så heller 
ikke KOL han døde af, det var faktisk at han havde fået kræft ik? [Emma: ja] [Karl: Mmh]. Lungekræft... 
(Bilag D: 104-107). 
Selv om den sidste der døde, ikke døde af KOL, men af lungekræft, er lungekræft alligevel så tæt 
relateret til KOL i sit udspring, at gruppen føler utryghed derved. Det er en belastning, som kan 
være svær at håndtere. Antonovsky taler om belastningsbalance, som er nødvendig for at livet kan 
håndteres (jf. afsnit 3.2.3). Denne balance kan tolkes som om, den har været ved at tippe til 
overbelastning for Emma, der i forbindelse med dødsfaldet siger: ”Da, må jeg indrømme, da tænkte 
jeg, at nu var det for farligt at være medlem hos jer.” (Bilag D: 447). I udsagnet distancerer hun sig 
fra gruppen, hvilket kan betyde at hendes grænse for stress eller belastning har været overskredet, 
og hun på denne måde har været tættere på erkendelse af døden, end hun har brudt sig om og har 
kunnet kapere. Dette perspektiv, at døden er nærværende, bliver en stressfaktor i gruppen, men også 
et vilkår. Vilkåret er gældende både på grund af KOL, men også fordi de alle befinder sig i den 
sidste tredjedel af livet (jf. afsnit 2.2.2.1), hvor risikoen for at dø dermed er naturligt større. 
Der forlyder ikke noget om, at nogen skulle have forladt gruppen på baggrund af denne erkendelse 
af, at døden er nærværende, når man har KOL. Altså kan der argumenteres for, at der er fordele ved 
at komme i gruppen, som overstiger belastningerne. Det er denne belastning-balance som 
Antonovsky pointerer, er vigtig for, at meningen med det der sker, kan opretholdes, og der kan 
opstå denne oplevelse af sammenhæng, som giver mennesker en oplevelse af et godt helbred (jf. 
afsnit 3.2.3). 
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Trods erkendelse af kroppens forfald og døden som et vilkår, orienterer gruppen sig fremad, hvor de 
støtter sig til hinanden i et mere handlekraftigt perspektiv, som er fuldt af håb: 
”Emma: Nu er der jo meget fokus på det i øjeblikket, men jeg må indrømme, jeg går ikke og tænker på det hele 
tiden... Jeg tager min medicin om morgenen og så er den pot’ ude... (Hoster) For ellers bliver det da for trist, 
hvis man går og fokuserer på det. "Neej, nu kan jeg ikke det, fordi sån ́ og sån ́ og sån ́. 
Karl: Det drejer sig om at bevare humøret og se solen skinne. Det er det vigtigste. Man skal ikke gå og rode 
rundt i sygdom hele tiden. Og så må man lave det man kan. Og vi kan da også meget endnu. 
Emma: Ja, det er jo det vi kan, Karl. 
Karl: JA, vi gir ́ sgu ikke op. [Siger med eftertryk og ler] 
Emma: Nu har jeg lige bestilt ferie i februar til Østrig. [Karl: Nej, vi må tage de små glæder der er. Helt 
sikkert.] 
Deltagernes perspektiv på KOL kan derfor siges at være en rejse, der ikke er slut endnu. I stedet for 
at fokusere på de ting, som de ikke kan, ser de fremad og fokusere på de ting de kan, og udviser 
derfor en stærk oplevelse af håndterbarhed og meningsfuldhed (jf. afsnit 3.2.2). KOL-gruppens 
opbakning af hinanden i form af et positivt syn på livet, kan siges at blive en ressource for 
medlemmerne i håndteringen af stressfaktorer i forbindelse med KOL som angst for forfald og død. 
Ud fra ovenstående kan det dermed udledes, at der i takt med oplysning, forståelse og erkendelse i 
samfundet omkring KOL er sket en udvikling i medlemmernes oplevelse af begribelighed og 
håndterbarhed i forhold til deres sygdom. Gruppen har et perspektiv på KOL som gør, at de formår 
at støtte hinanden i at give mening til det levede liv. Det kan derfor argumenteres, at de i KOL-
gruppen er med til at opretholde en både kollektiv og individuel stærk OAS, trods tabet af 
medlemmer i gruppen og følelser af angst for forfald i forbindelse med deres sygdom. 
 Gruppens forhold til sundhedsmyndighederne 4.4
I det følgende ser vi på deltagernes forhold til den praktiserende læge og kommunen for at 
analysere, hvordan deltagerne bruger gruppen i forhold til disse. 
 Den praktiserende læge  4.4.1
Deltagerne i gruppen synes at have et ambivalent forhold til de praktiserende læger. På den ene side 
er lægen nødvendig og den instans, som har medvirket til at udrede dem for deres symptomer og 
dermed givet dem en oplevelse af sammenhæng mellem, hvordan de har det, og at det rent faktisk 
er en sygdom, de har (jf. afsnit 3.2.2). På den anden side bærer deres referencer til lægerne præg af, 
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at de ikke altid har følt sig taget alvorligt eller har oplevet at kunne komme med hvad som helst. 
Ruth udtrykker det således: 
”Lægerne vidste jo heller ikke så meget om det... Jeg gik op til min læge fordi jeg var så forpustet for ingen 
verdens ting. Og det siger jeg så til ham, og så kigger han meget uforstående på mig, og siger, jamen det skal 
man ikke sige til sin læge, så siger jeg, jamen kan du så lige fortælle mig, hvem jeg så skal fortælle det? Det 
synes jeg var meget væsentligt at få at vide, at... Ja, det synes jeg faktisk. Det kunne jeg så ikke, men jeg kom i 
behandling. [Ler]” (Bilag D: 87-91). 
Ruth bruger også hyppigt gruppen til at vende sundhedsproblemer, som hun ellers kunne forestille 
sig at gå til lægen med: 
”og så tænker (man) hvad er dog det for noget, hvad, kan det være noget med KOL at gøre ikke? Jamen så kan 
du jo spørge og så får du et svar med det samme, hvis man skulle rende til lægen hver gang man finder ud af et 
eller andet, jamen så sad man jo faktisk deroppe en gang om ugen [Karl: så lukkede de sgu døren for os]” 
(Bilag D: 219-222). 
På den måde kan sundhedsrelaterede problemstillinger håndteres i gruppen. De spørger hinanden 
eller Karen og sparer i det lys nogle besøg hos lægen. Vi ved ikke, om de svar, der gives i gruppen, 
vil afvige fra, hvad lægen ville have svaret. Det er ikke noget de ytrer sig om. Karls afsluttende 
kommentar i ovenstående citat siger også noget om, at der er grænser for, hvad han tror han kan gå 
til lægen med, og at det der er vigtigt for ham, ikke altid er vigtigt for lægen. Karen bekræfter også 
flere gange, at opbakningen fra de praktiserende læger kunne være bedre (Bilag E: 368-370, 527-
528). Deltagernes beskrivelser peger derfor i retning af, at lægens sundhedsforståelse er anderledes 
end deres. At der er en grænse for, hvad deltagerne synes, de kan gå til lægen med (Bilag D: 222, 
89-91). Derfor kan man argumentere for, at det er givtigt for medlemmerne at komme i KOL-
gruppen, idet de kan bruge hinanden i forhold til at diskutere emner de ellers ville skulle gå til den 
praktiserende læge med, samt kan lufte deres frustrationer omkring manglende opbakning ved 
lægebesøg. På den måde kan deltagelse i KOL-gruppen styrke medlemmernes oplevelse af 
begribelighed og håndterbarhed (jf. afsnit 3.2.2). 
 Kommunen 4.4.2
Gruppens kontakt til kommunen, omkring tilbud til borgere med KOL, er nærmest ikke-
eksisterende, hvilket udtrykkes tydeligt i det følgende: 
Interviewer: “Kan I snakke lidt om, hvordan det er at deltage i kommunens tilbud. Har I deltaget der? 
Ruth: Nej, der er jo ikke noget. 
[Karl: Hvad er det? Der er jo ikke noget] 
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Emma: Jo, det er der jo. 
Karl: Hvad er det?  
[…] 
Ruth: Nårh ja” (Bilag D: 398-405) 
Hverken Karl eller Emma har fået tilbud fra kommunen eller regionen i forbindelse med deres KOL 
(Bilag D: 435-436). Ruth har dog deltaget i rehabilitering for 5-6 år siden (Bilag D: 406-410), men 
havde i første omgang glemt, at hun havde deltaget. Det fremstår bemærkelsesværdigt som en 
parentes i hendes liv, afkoblet fra hverdagen (Bilag D: 409-410). Da Ruth efter forsøg af 
intervieweren bringes til at sige noget om forskellen mellem at komme i kommunens tilbud 
sammenlignet med KOL gruppen, er det tydeligt, hvad hun foretrækker: ”Det er sådan set to 
forskellige ting. Det ene er jo motion, hvor du bare farer rundt og ikke får snakket ret meget. Jeg 
tror samtale gør ligeså meget, som selve motionen.” (Bilag D: 435-436). Det kan derfor tolkes, at 
kontakten med kommunen ikke har efterladt et vedvarende indtryk på Ruth. 
Karen efterlyser mere samarbejde med kommunen, som hun ind imellem opfatter som 
bureaukratisk og formel (Bilag E: 475-486). Hun foretrækker personligt kendskab, så det er 
nemmere at tage kontakt. Karen trækker af og til på sit bekendtskab i kommunen i forhold til 
deltagerne i gruppen (Bilag E: 479-481), men denne kontakt er ikke formaliseret som sådan i 
kommunen, og på den måde ikke kendt i kommunens organisation. Kristian bekræfter, at der ikke er 
noget samarbejde, som han kender til mellem Genoptræning Gribskov og KOL-gruppen (Bilag F: 
330-331), hvilket måske er forklaringen på, at både Karl og Emma ikke vidste at tilbuddet 
eksisterede og derfor ikke har været bevidst om deres mulighed for at benytte sig af det. Kristian 
konstaterer også, at ”der er en ubalance i forhold til den her sundhedsprofil, man har lavet for 
borgerne i Gribskov Kommune, og så det antal der for eksempel bliver henvist til rehabilitering.” 
(Bilag F: 77-79). Med andre ord er der en del borgere i kommunen, som potentielt kunne have brug 
for hjælp af den ene eller anden art, og som ikke får tilbuddet i dag. Der er således et ‘mismatch’ 
mellem det antal borgere, der benytter kommunens tilbud, og dem der ifølge kommunens 
sundhedsprofil, kunne være kandidater til det. Om dette skyldes udformningen af kommunens 
tilbud, som udtryk for deres forståelse af sundhed eller noget helt andet, kan vi dog ikke sige noget 
om i denne analyse. 
Alt i alt ser gruppens kontakt med kommunen ud til at være ikke-eksisterende, mens kontakten til 
praktiserende læger er der, omend de i gruppen ønsker sig mere viden og opbakning fra dem. 
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Deltagelse i KOL-gruppen kompenserer i nogen grad for sundhedsspørgsmål, de ellers ville spørge 
lægen om, hvilket er med til at styrke deres oplevelse af begribelighed og håndterbarhed.  
 Medlemmernes individuelle sundhedsforståelser og OAS 4.5
Vi ønsker i det følgende at belyse, hvordan gruppens medlemmer har forskellige opfattelser af, hvad 
det gode og sunde liv er for dem. I den forbindelse vil vi undersøge, hvordan det i 
fokusgruppeinterviewet kommer til udtryk, at de enkelte medlemmer realiserer deres individuelle 
mål. Vi kigger ligeledes på, hvordan de hver især udtrykker, at de håndterer og handler på de 
udfordringer, de oplever i forbindelse med KOL i et forsøg på at belyse medlemmernes individuelle 
OAS. På baggrund heraf vil vi derefter belyse gruppens fælles sundhedsforståelse og OAS. 
 Karl 4.5.1
For Karl betyder det meget at cykle (Bilag D: 240-249) og at være udendørs (Bilag D: 248, 320, 
324-325). Samtidig har han valgt at sælge sin bolig for at flytte til en mindre bolig uden have, da det 
med tiden er blevet for uoverkommeligt for ham (Bilag D: 559-560, 567-571). Den friske luft får 
også stor betydning for Karl, og det er især lufttemperatur og luftfugtighed, der er afgørende for 
ham. Han beskriver, hvordan luften i Spanien gør det nemmere for ham at trække vejret om vinteren 
(Bilag D: 394, 585-586). På den måde ses, at flere fysiske aspekter gør sig gældende i Karls 
sundhedsforståelse, og eksempelvis vejrtrækningen som en fysisk udfordring eller stressfaktor 
synes at have stor indflydelse. Men samtidig er der andre ting, der kan have indvirkning på behovet 
for at komme ud og opleve naturen. Karl fortæller nemlig, at oplevelser i hverdagen betyder meget 
for ham; som at høre jazz på havnen, tage en tur til Sverige (Bilag D: 324-328), eller at han kan 
rejse til Spanien og være sammen med sin familie (Bilag D: 577-578). I det udtrykker han nogle 
mål og værdier omkring det at være sammen med og kunne besøge sin familie. Den værdi han 
tillægger behovet for at rejse til Spanien, kan dermed både hænge sammen med dels at komme ned i 
den varme luft og opleve fysisk bedring, dels at det giver ham mulighed for at kunne se sin familie 
og opleve socialt nærvær. 
Generelt er socialt samvær i hverdagen af stor betydning for Karl:  
“Karl: Det ved jeg ikke, altså det sociale samvær, synes jeg [Ruth og Emma: ja] [Ruth fortsætter: det er nok det 
væsentlige] Det at man er omgivet af nogle andre mennesker, man har det gla- godt og sådan noget det, der har 
jeg det i hvert fald meget bedre, altså det tror jeg vi alle sammen har det ikke [Emma: Jamen det tror jeg også 
betyder meget ikke] og så træk- tænker man ikke, jeg går ikke og tænker s'd'n meget på sygdom og sådan 
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noget, men man bliver mere glad og så får man det jo uvilkårligt bedre med at trække vejret og sådan noget. Så 
det sociale samvær det er guld værd.” (Bilag D: 212-217).  
Det er særligt bemærkelsesværdigt, at Karl her udtrykker, at det sociale samvær og den glæde der 
følger med, påvirker hans fysiske udfordringer med KOL og på den måde de stressfaktorer, som 
KOL skaber. Det kunne tyde på, at det sociale samvær bliver en afgørende ressource for Karl i hans 
oplevelse af håndterbarhed (jf. afsnit 3.2.2) i forhold til det at have KOL.  
Karl udtrykker tilmed værdier relateret til indkøb af madvarer og det at spise sundt: “[Hæver 
stemmen:] Jeg køber ikke Arla-mælk, for at sige noget. [Alle ler].” (Bilag D: 340) og “altså, man 
køber da bedre madvarer i dag, det gør jeg da i hvert fald [...] det giver en vis glæde at man spiser 
noget der er sundt og godt ik, inden for rimelighedens grænser, uden at være fanatiker ik.” (Bilag D: 
342-345). Det kan være et eksempel på, hvordan både engagement i kost og ernæring er noget Karl 
prioriterer, men det kan også være et udtryk for et særligt engagement i de valg, han stilles overfor, 
når han køber ind. Et gennemgående engagement viser sig ikke bare i hans fravalg af Arla frem for 
andre mærker, men også i prioritering af frisk luft og naturen frem for at sidde indenfor (Bilag D: 
248-249), at rejse og give sig selv oplevelser (Bilag D: 577-578, 580-583) samt at sælge sit hus og 
på den måde handle aktivt i forhold til hans aktuelle behov, mål og ændrede livsvilkår:  
“Karl: Det er sådan noget jeg har besluttet mig til og snart har gjort i mange år. Så man må også selv prøve at 
gøre livet lettere eller sjovere eller sådan noget, ik`… Men selvfølgelig, jeg har været glad for min have og det 
har I også [Ruth: Jaah], men nu har jeg boet cirka samme sted i 50 år, det må være godt. [Griner] Og slået 
græsplænen og klippet hæk, og nu gider jeg bare ikke mere. [Alle ler] Så nu håber jeg huset bliver solgt til 
foråret.” (Bilag D: 567-571).  
Det peger derfor på, at Karl har en stærk OAS, idet han har en klar opfattelse af, hvad der hjælper 
(naturen, oplevelser, at flytte, at rejse ned i varmen men i særlig stor grad det sociale). Han 
udtrykker herved en vis oplevelse af begribelighed (jf. afsnit 3.2.2) og forståelse af livet, og de 
udfordringer blandt andet KOL giver, samtidig med at han håndterer disse stressfaktorer, uden at 
det synes at påvirke hans belastningsbalance negativt (jf. 3.2.3). Tilmed viser han et overskud til at 
engagere sig i de udfordringer, det kan give at have KOL, idet han træffer valg og handler på 
baggrund af sine ændrede vilkår og betingelser for at kunne leve et godt liv. At hans mål 
imødekommes, er et udtryk for, dels at betingelserne er i overensstemmelse med hans mål og 
værdier, dels hans handlemuligheder er tilstrækkelige, hvilket indikerer at hans mål også er 
realistiske (jf. afsnit 3.1). 
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 Emma 4.5.2
Emma synes ligesom Karl at have klarhed over, hvad der virker for hende: 
“Ja, ja. Det tror jeg hjælper meget. Jeg tror da, at halvdelen, er den medicin jeg får. Den anden halvdel er den 
motion jeg får, der virker. Så det er min teori. Jeg kan også godt mærke det om sommeren, så går jeg ikke, så 
render jeg ikke i Fitness..., så kan jeg faktisk godt mærke det, at det ikke går så godt.” (Bilag D: 386-388). 
I citatet fremgår det, hvordan Emma begriber livet og de stressfaktorer, der her er tale om. Medicin 
og motion er ressourcer, der støtter hendes oplevelse af håndterbarhed (jf. afsnit 3.2.2). Citatet er 
tilmed et eksempel på, hvordan motion bliver et vigtigt element i Emmas liv, idet hun giver udtryk 
for, at medicin ikke er nok til, at hun kan opretholde sit helbred. Emma giver også udtryk for, at 
motion fylder meget i hendes hverdag (Bilag D: 383) og er således noget, der er vigtigt for hende 
for at skabe oplevelse af meningsfuldhed i hendes liv (jf. afsnit 3.2.2). Emma udtrykker samtidig 
også, at hun er bange for at miste sine kræfter (Bilag D: 256), hvorfor hun fylder hendes hverdag op 
med motion “så går jeg stavgang og jeg går til yoga og du ved det kører bare derudaf.” (Bilag D: 
256-257). Man kan således argumentere for, at Emma oplever en central udfordring ved at have 
KOL, i og med at sygdommen kan medføre, at hun bliver fysisk svagere. Hendes aktive livsstil er 
således udtryk for, at hun håndterer sin stressfaktor, angst for svækket helbred, og dermed besidder 
en stærk oplevelse af håndterbarhed (jf. afsnit 3.2.2). 
Emmas behov for at fortsætte sin livsstil og klare hverdagen, som hun plejer, er med til at give en 
forståelse af hendes sundhedsopfattelse:  
“Jamen, jeg tror det har noget at gøre med, hvordan du levede før i tiden, inden du fik konstateret at du havde 
en sygdom. Altså, jeg har altid motioneret meget. Det er jeg jo bare fortsat med. Det er ikke noget jeg er startet 
på, fordi jeg blev syg. Jeg er bare fortsat.” (Bilag D: 382-384). 
Det kunne tyde på, at sundhed for hende handler meget om handlekapacitet i relation til fortiden, 
eller til en bestemt forestilling hun har om sig selv som særlig aktiv. 
I det følgende udsnit fra fokusgruppeinterviewet, ses det, hvordan også kost spiller en særlig rolle 
for Emma, og er noget hun engagerer sig i:  
“Emma: Jo, jeg tænker hele tiden på det, men det er sådan meget periodevist, altså jeg kan komme ind i en 
periode - nu skal du have nogle grøntsager, og så kan jeg spise grøntsager i en uge, ti dage, så gider jeg ikke 
det mere. Men øh jeg spiser heller ikke kød. Hvis jeg bliver inviteret i byen ja, men ellers ikke. Derhjemme gør 
jeg det ikke... Sådan er det. Jeg kører meget i grønsager [Ruth: der er mange måder at variere det på] 
Ruth fortsætter: Fisk og laks for eksempel. Det er jo rigtig, rigtig godt. 
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Emma: Jojo, men der er jo masser af måder. Jeg spiser jo masser af broccoli i perioder. Det er jo fordi det er 
kræfthæmmende, ik´. Det vil jeg meget nødig dø af. Så i perioder kan jeg spise broccoli hver anden dag og så 
bliver jeg lidt træt af det og så går der en lang periode, hvor jeg ikke gider det. Og så starter jeg igen. 
I2: Tænker I at det er meget mad det handler om, når det handler om sundhed? 
Emma: Neej, det handler faktisk om sundhed, ikke. Jeg spiser jo de der broccoli, og så tænker jeg: Så bliver 
jeg måske lidt sund. Så det er det, jo. For ellers tror jeg ikke jeg gad spise det. (Bilag D: 360-372). 
Det fremgår her, at det at spise sundt er vigtigt for Emma, men at det samtidig er især sundheden og 
viden om kosten, der er afgørende for, at hun rent faktisk spiser broccoli. Man kunne tolke, at der 
for Emma er noget pligt og instabilitet over det at spise. Emmas engagement i kost viser, at hun 
periodevist følger nogle sundhedsmæssige anbefalinger, og dernæst mister interessen. Det kan 
relateres til Wackerhausens skelnen mellem ægte og uægte mål (jf. afsnit 3.1): Målet om at leve 
sundt ud fra en bestemt kost synes ikke i dybere forstand at bunde i et ægte mål for Emma. 
I forlængelse af ovenstående fortsætter dialogen mellem interviewer og Emma: 
I2: Kan sundhed handle om andre ting? 
Emma: End Mad?: Jah, det kan det da. nu bliver der også fokuseret meget på motion. Det har jeg også hæftet 
mig på. Jeg motionerer nok en time om dagen. [Ler]” (Bilag D: 373-375). 
Her svarer hun, at sundhed, udover mad, også kan handle om motion. Det at hun taler om kost og 
motion kan tolkes som værende de aspekter, hun har særlig opmærksomhed på i sin hverdag. Det 
lader altså til, at Emmas sundhedsforståelse er meget fysiologisk forankret, men det skal dog 
pointeres, at også det sociale samvær betyder meget for Emma (Bilag D: 212, 506, 511), hvorfor 
hendes sundhedsopfattelse indbefatter mere end bare kost og motion. 
 Ruth 4.5.3
Ruth fremstår som en person, der føler sig meget betinget og begrænset af sine fysiske 
udfordringer: 
“ja det er jo sådan lidt dræbende i sig selv, at man sådan tænker, åh gud nej nu-når man altid har været aktiv, 
og så pludselig, nåh gud nej, det kan du ikke og du kan ikke løfte det der, du kan ikke - skal man løbe efter 
bussen jamen så får man jo nærmest et hhh [de ler]. Jeg går altid ud ti minutter før den kommer, for jeg kan 
simpelthen ikke ha det der med at komme op i bussen og man, ja man er bliver jo helt dårlig af at have 
luftmangel simpelthen. Så. Nej det duer ikke.” (Bilag D: 273-277). 
Ruth ved, at KOL forhindrer hende i at udføre de samme opgaver, som hun før har kunnet. Det 
synes mere eller mindre implicit i citatet, at hun er påvirket af sine begrænsninger og udfordringer 
med sygdommen. Hun prøver derfor at tilpasse sin hverdag, så den stemmer overens med hendes 
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ændrede livsbetingelser. Man kan argumentere for, at Ruth måske har et overordnet mål om at 
forhindre situationer eller aktiviteter, hvor vejrtrækningsproblemer kan opstå: 
“Jeg er ikke holdt op med gymnastik, selv om der er nogle øvelser, når vi starter, hvor vi jo skal varme op, når 
vi starter. Det betyder at vi skal spæne rundt i en rundkreds. Da spæner jeg en omgang og så stiller jeg mig ud 
til siden… Ellers får jeg ikke lavet noget af de andre øvelser. Det kan jeg simpelthen ikke.” (Bilag D: 414-
417). 
Dette er endnu et eksempel på, hvordan begrænsninger får stor indflydelse på hendes dagligdag, 
men samtidig fokuserer hun også på, hvad hun mestrer, som at hun for eksempel stadig kan være 
med til gymnastik, dog bare under anderledes forudsætninger. Citaterne kan ses som udtryk for, at 
hendes mål tilpasses til de betingelser og muligheder, hun har for at kunne handle i hverdagen. Det 
er et godt eksempel på det relationelle aspekt i Wackerhausens åbne sundhedsbegreb (jf. afsnit 3.1), 
idet sundhed for Ruth relaterer sig tydeligt til de subjektbundne handlefærdigheder samt 
livsbetingelser, som er blevet begrænset af hendes sygdom. Dog kan det nævnes, at hendes 
oplevelse af fysiske begrænsninger ikke udelukkende har noget med KOL at gøre, men også at hun 
to gange har fået ny hofte og skal have ny igen (Bilag D: 426-342) og det pointeres desuden af 
Karen, at hun er afhængig af at gå med stok (Bilag E: 75-77). 
Ruths fysiske helbred synes at fremstå mere skrøbeligt end Karl og Emmas, og det er også hendes 
egen opfattelse. Ruth opfatter det ikke som muligt for hende at dyrke motion i samme omfang, som 
Emma gør (Bilag D: 255-257, 382-384, 386-388), eller blot som Karl, der cykler meget (Bilag D: 
240-249). Ruth føler sig begrænset i sin fysiske formåen, men i relation til Wackerhausens teori (jf. 
afsnit 3.1), så opretholder Ruth hendes sundhed ved, at hun har formået at justere sine mål efter 
hendes livsbetingelser og handlefærdigheder. 
For Ruth synes der også at være andre ting end motion, der bliver relevant i hendes hverdag:  
“Jeg tror samtale gør ligeså meget, som selve motionen. Motionen får du jo i din dagligdag. Jeg går til mange 
ting. Jeg har ingen bil, så jeg kan ikke bare sætte mig ud i en vogn og køre afsted.... Så er det godt jeg har 
Emma, så kan vi køre til sang for eksempel, ikke [ler]. Så giver jeg middag en gang imellem. Så gør vi det godt 
på den måde. Jeg foretager mig sådan set det samme, jeg er bare længere om det. Og jeg kan ikke passe min 
have. Det er brandirriterende.” (Bilag D: 435-441). 
Man kan argumentere for, at Ruths sundhedsforståelse i høj grad knytter sig til fællesskabet og det 
sociale både i og uden for gruppen i hendes hverdag. Samtidig så fokuserer Ruth også meget på at 
spise sundt, og synes i højere grad end Emma at være meget mere konsekvent omkring sine 
spisevaner: “Jeg spiser kød tre, højst fire gange om ugen, ellers så er det grønsager, udelukkende. 
(Bilag D: 348-349). 
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Ruth har således i sin hverdag fokus på at spise sundt, opnå socialt samvær og få rørt sig, men hun 
synes at opleve udfordringer i forbindelse med sidstnævnte. Ruths optagethed af hendes fysiske 
udfordringer kan være et udtryk for, at hun har en svagere oplevelse af håndterbarhed (3.2.2) i 
forhold til Karl og Emma, idet hun giver udtryk for at være et offer for omstændighederne, som 
hendes sygdom medfører. Samtidig kan man dog argumentere for, at hun netop håndterer sine 
udfordringer ved at gøre sig sine fysiske begrænsninger bevidst, hvorfor hendes OAS ikke 
nødvendigvis påvirkes af, at hun fokuserer så meget på hendes begrænsninger i forhold til de andre. 
 Gruppens fælles sundhedsforståelse og OAS 4.5.4
KOL-gruppens medlemmer har således tre individuelle sundhedsforståelser, som adskiller sig fra 
hinanden, idet de alle varetager deres sundhed og håndterer deres udfordringer i forbindelse med 
KOL på forskellige måder. Det kan derfor udledes, at KOL-gruppen har mulighed for at rumme 
forskellige typer af mennesker. Fælles for gruppens medlemmer er dog, at de alle lader til at have 
en stærk oplevelse af håndterbarhed, idet de synes at kunne håndtere de udfordringer, som de møder 
i deres hverdagsliv. De håndterer hver især disse stressfaktorer forskelligt, fordi det er individuelt 
for dem, hvad de oplever som behjælpelige ressourcer, der skaber oplevelse af håndterbarhed. For 
Ruth handler det om at være bevidst om sine begrænsninger og justere hverdagen herefter, for 
Emma handler det om at holde sig aktiv, herunder særligt motion og periodevis sund kost, og for 
Karl er det blandt andet og bemærkelsesværdigt nok socialt samvær, som han oplever hjælper på 
vejrtrækningsproblemerne. Man kan udlede, at alle tre medlemmers stærke oplevelse af 
håndterbarhed betyder, at de tilsammen styrker den fælles OAS i KOL-gruppen. Samtidig kan man 
argumentere for, at gruppens OAS er stærk, idet der synes at være en konsensus mellem deres 
sundhedsforståelser (jf. afsnit 3.2.5). Man kan nemlig diskutere, hvor forskellige medlemmernes 
sundhedsforståelser egentlig er. Der synes at være tre overordnede fælles temaer omkring kost, 
motion og socialt samvær, som forekommer i alle tre sundhedsforståelser, om end i varierende grad. 
Derfor ser vi en konsensus omkring, hvad sundhed handler om, hos dem alle tre. Dette kan 
selvfølgelig være et resultat af, at de alle er med i samme gruppe, som kan få den betydning, at de 
opbygger nogle fælles værdier, som derfor vil afspejle sig i deres sundhedsforståelser. I den 
forbindelse er det derfor relevant også at kigge nærmere på, hvilke normer der er i spil i KOL-
gruppen, for at undersøge, om gruppen indirekte har nogle fælles værdier, som sætter 
begrænsninger for, hvilken type af deltager der gives plads til i gruppen. 
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 Normerne i gruppen 4.6
I dette afsnit belyser vi de implicitte og eksplicitte normer internt i KOL- gruppen, som også kan 
have betydning for, hvem der vil føle sig tilpas i sådan en gruppe. 
Gruppen har deres egne normer, som er mere eller mindre tydelige. De sætter ikke selv så mange 
ord på det, men Karen beskriver, hvordan det er vigtigt for hende, at alle kommer til orde, og der er 
tryghed i gruppen (Bilag E: 104-105). Hun begrunder det med, at de emner de taler om, kan være 
alvorlige (Bilag E: 106, 225). Hun siger også, at det skal handle om KOL. Der må ikke være for 
meget, der bevæger sig ud af en tangent, selv om hun godt ved, at de også har behov for at tale om 
børnebørn og andet der kan fylde (Bilag E: 162-168). I samtalen har hun en forventning om, at de 
deler noget af betydning for dem selv, og at der er ærlighed om deltagernes situation med KOL 
(Bilag E: 354-358). Ligeledes er der en forventning om, at deltagerne kommer hver gang (Bilag E: 
176), og at det de taler om bliver inden for rummets fire vægge; med andre ord at der er en form for 
tavshedspligt, som skal øge trygheden (Bilag E: 227, 344-350). 
Selv om gruppen ikke siger noget direkte om det, afspejles flere normer alligevel under 
fokusgruppeinterviewet. Det er for eksempel tilladt at stille spørgsmål, det gør de både til hinanden 
og interviewer, da snakken falder på kalktabletter og osteoporose (Bilag D: 181, 191-192). Og da 
Ruth finder et energismykke frem spørger Karl interesseret: “Hvad er det for noget?” (Bilag D: 145) 
Der er også plads til at have forskellige meninger om eksempelvis varme: 
“Nu kan jeg godt lide når solen skinner. Og som sagt det der tørre luft, den har jeg det 100 gange bedre med. 
Dem jeg kender har det også sådan... Ved godt at vi ikke alle sammen kan gøre det, slet ikke, men... Det er mit 
liv. 
Ruth: Det er jo skægt, for også i Spanien må der jo være frygteligt varmt. Det tror jeg slet ikke jeg ville kunne 
holde ud.” (Bilag D: 585-589). 
Når det derimod drejer sig om motion, er deres norm stærkere, idet motion og det at komme ud, er 
det rigtige at gøre, når det drejer sig om KOL, som Ruth siger: ” Altså kort og godt, vi går jo hver til 
noget hver dag, men jeg har kun en fridag om ugen [alle griner bekræftende].” (Bilag D: 258-259). 
På den måde stemmer den enkelte deltagers normer om motion overens med gruppens, og de 
bekræfter hinanden i meningsfuldheden i deres prioriteringer og gøremål og medvirker derfor til en 
stærk oplevelse af sammenhæng (jf. afsnit 3.2.2.). 
Vi kan på den anden side godt forestille os, at der kan være borgere med KOL, for hvem det ikke 
udelukkende vil være en positiv udfordring at komme ud og være fysisk aktiv hver dag, og for 
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hvem denne norm derfor ikke giver mening i hverdagen (jf. afsnit 3.2.2). Det kan også være uvant 
at dele sit følelsesliv med andre, men det skal man altså være villig til at prøve, hvis man vil være 
en del af gruppen, idet der som tidligere nævnt ifølge Karen er en norm om, at man i gruppen skal 
være parat til at dele noget reelt og af betydning med andre. 
En anden norm Karen leder vores opmærksomhed hen på er, at deltagerne ikke skal være rygere: 
”hvis de ikke kan holde op med at ryge. Og det er egentlig ik' noget gruppen siger noget om eller har gjort det. 
Men en af pigerne, der startede og var med til at starte gruppen op, hun gik ud af den. Og hun har ik' givet det 
som begrundelse, men det har hun gjort til John [henviser til én, der arbejder med det administrative i Græsted 
frivilligcenter], at det der med at ryge, det var svært for hende at holde op med, og så synes hun ik', hun ku' 
komme i gruppen. Vi har så prøvet at appellere til at hun kom. Men der er hun så ikk nået til endnu, at hun gør 
det. Så det der med, at altså der er jo nogen der kunne have det svært ved, at de fortsat ryger.” (Bilag E: 566-
572). 
Hun hentyder til, at der implicit er en regel i gruppen om, at rygning er noget skidt, uden at det 
bliver sagt eksplicit i gruppen, at man ikke kan deltage og fortsat være ryger. På den måde kan 
gruppen nemt falde i den grøft, at de også selv får andre til at føle sig som dem, der ikke kan 
håndtere eget liv (ikke kan holde op med at ryge) og dermed medvirke til, at de oplever en 
diskrepans mellem det levede liv og det at komme i gruppen. På den måde kan oplevelsen af 
sammenhæng i gruppen blive mindre for en deltager, der ikke er stoppet med at ryge (jf. afsnit 
3.2.2). 
Opsummerende kan vi sige, at normerne i gruppen vil opleves meget forskelligt, alt efter om 
deltageren er ryger eller ej. Gruppen vil finde det svært, hvis en deltager røg, men sandsynligvis 
ikke udtrykke det eksplicit. Normen er ydermere, at alle bliver hørt, og der kan stilles spørgsmål om 
mangt og meget, der handler om KOL. Man skal ville tale om sig selv i forhold til KOL og kunne 
se det positive ved at have en aktiv hverdag. 
 Gruppens konstellation 4.7
I dette afsnit ønsker vi at gå mere i dybden med Karen, gruppens tovholder, og se på hendes 
sundhedsforståelse i forhold til, hvordan den præger både gruppens kollektive – og medlemmernes 
individuelle sundhedsforståelser. Endvidere ønsker vi at se på gruppens størrelse og konstellation i 
forhold til, hvad det kan have af betydning for det at deltage i gruppen.  
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 Gruppens Tovholder 4.7.1
KOL-gruppen i Frivilligcenter Græsted anser tovholderen Karen, som værende vigtig og god for 
gruppens sammenhold og udvikling (Bilag D: 476-481, 109-110). Ifølge Karen selv er hendes rolle, 
udover at være gruppens initiativtager tilbage i 2009 (Bilag E: 30-31), blandt andet at være en slags 
garant for, at medlemmerne kommer, når gruppen mødes hver anden mandag (Bilag E: 60-62). 
Herudover nævner både gruppen og Karen selv, hvordan hun gennem fagligt netværk og opsøgende 
ihærdighed præsenterer gruppen for nye tiltag, metoder og medicin på KOL-området (Bilag D: 76-
77, 125-128; Bilag E: 136-146). Ydermere fremgår det tydeligt af både fokusgruppeinterviewet og 
interviewet med Karen, at en vigtig del af Karens rolle også er at skabe dialog og 
erfaringsudveksling mellem gruppens medlemmer, både i forhold til selve sygdommen KOL, men 
også til de individuelle liv de hver især lever, hvori sygdommen er en livsbetingelse (Bilag D: 161-
169; Bilag E: 161-165). 
Karen forsøger i sin rolle som tovholder at skabe et dynamisk fællesskab i gruppen, som kan 
facilitere et positivt oplevelsesmønster for gruppens medlemmer: 
“vi har også haft en periode hvor vi lavede nogle øvelser, så vi puttede nogle vejrtrækningsøvelser ind i den 
halvanden time, sådan ti minutter, et kvarter. Men det er jo dem der bestemmer, det er ikke mig der 
bestemmer, det er dem der bestemmer hvad de har brug for. Og ofte har de mest brug for at snakke med 
hinanden.” (Bilag E: 128-131). 
Karen lægger her vægt på, at det er gruppens medlemmer, der selv bestemmer, hvad de har brug 
for, men hun stiller stadig nogle muligheder op for dem og forsøger på den måde at skabe et positivt 
oplevelsesmønster for dem, når de er i gruppen. Antonovsky kommer i sin teori om OAS ind på, 
hvordan opretholdelsen af et bestemt oplevelsesmønster over tid (en årrække) kan skabe gradvise 
ændringer (jf. afsnit 3.2.4). Således kan man antage, at Karen, i kraft af sin rolle som tovholder i 
gruppen siden dens opstart i 2009, og de aktiviteter og normer hun har været med til at skabe i 
gruppen, kan påvirke gruppens OAS positivt og dermed også medlemmernes individuelle OAS (jf. 
afsnit 3.2.4). Som vi var inde på i analysens begyndelse, inviterer Karen gerne andre fagpersoner, 
hvis hun ikke selv kan besvare gruppens spørgsmål, som for eksempel Henriette fra kommunen 
(Bilag E: 142-146). Karen påvirker på den måde gruppens individuelle og kollektive OAS, idet hun 
gennem åben dialog lader medlemmerne spørge ind til hvad som helst og derefter sørger for et 
fagligt begrundet svar. På denne måde er hun med til at påvirke medlemmernes kognitive forståelse, 
hvilket kan udvikle deres oplevelse af begribelighed (jf. afsnit 3.2.2). På samme vis kan det tolkes, 
at hun understøtter deres mulighed for oplevelse af håndterbarhed (jf. afsnit 3.2.2), i og med at hun 
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inddrager relevante fagpersoner og eksperter, som udvikler medlemmernes faglige viden omkring 
sygdommen. 
Karen forklarer selv sin rolle i gruppen som en slags naturlig autoritet: 
”altså en naturlig autoritet hvis man kan sige det sådan ik', stille og rolig men alligevel skal vi ikke allesammen 
være med til det her, eller du taler ikke højt nok, vi hørte det ikke alle sammen eller sådan noget et eller andet 
ik'.” (Bilag E: 200-206). 
Karen ser altså sig selv som en samtaleleder eller ordstyrer, idet hun går ind og leder 
medlemmernes samtaler tilbage til udgangspunktet, som oftest er KOL-relateret (Bilag E: 161-165). 
Det fremgår dog tydeligt, at hun samtidig med at have den ordstyrende og garante rolle sørger for, 
at gruppens medlemmer hver og en kommer til orde i forhold til, hvad der er sket for dem de sidste 
par uger, og hvad der eventuelt har været svært: 
”Og så øhm altså det der jo nok er det allervigtigste for dem det er at de har et sted hvor de kan stille alle 
mulige spørgsmål til hinanden der er ikke noget det er for dumt, der er ikke noget som de ikke kan, det er helt 
op til dem hvor trygt de føler sig i gruppen og hvad de har lyst til at snakke om, men det der går igen er at vi 
har sådan en runde omkring "hvordan har du haft det" når vi møder op ik, hvordan har du haft det i de her 
fjorten dage, hvordan har du det, og de spørger ind til har du været til lægen og får du stadig den medicin og 
øhm har du været indlagt, altså de snakker med hinanden og selvfølgelig også med mig om hvordan de har haft 
det, så de får læsset lidt af.” (Bilag E: 113-119). 
Ved netop at lade hvert enkelt gruppemedlem komme til orde giver hun udtryk for at ville skabe 
rum for, at hver enkelt individ kan få udtrykt både gode og dårlige oplevelser samt udfordringer, 
som de kan få sparring på via de andre medlemmers erfaringer og meninger. Wackerhausen taler 
om den kontekstafhængige handlekapacitet og herunder individets evne til at kunne indfri egne mål 
ud fra de livsbetingelser, som han eller hun har (jf. afsnit 3.1). Wackerhausen pointerer hermed, at 
den individuelle opfattelse af sundhed og sygdom, er relativ og kontekstafhængig. Det kan derfor 
tolkes, at Karen, idet hun tager hensyn til hver enkelt individ og deres mål og betingelser for disse 
mål, kan siges at skrive sig ind i Wackerhausens åbne sundhedsforståelse. Karen siger: 
”en af pigerne hun fortalte på et tidspunkt; ah ah jeg har det ikke så godt med det måske også fordi at jeg ikke 
får noget ordentligt at spise, jeg gider ikke at lave mad. Så snakkede vi jo om jamen du skal da have en du 
spiser med, så kan I jo skiftes, der er jo heller ingen der siger at du skal lave en tre-retters du kunne jo bare lave 
noget der var lidt nemmere, men det at de var to der. Har du en god veninde eller, jamen jeg gider da godt at 
komme og spise med dig var der så en der sagde i gruppen, og det er jo også sådan en sidegevinst kan man sige 
ikke, så havde de en periode hvor de spiste sammen ikke” (Bilag E: 288-294). 
Her er et eksempel på, hvordan Karen indirekte støtter op om kvindens handlekapacitet, eller sagt 
på en anden måde, hun reagerer på den manglende handlekapacitet hos kvinden, i forhold til at få 
lavet noget sundt og nærende mad. Og ved at lade emnet komme op i gruppen bliver der stillet 
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nogle løsningsforslag, som bevirker, at kvinden får en at spise sammen med og dermed ændre 
livsbetingelser for at kunne realisere sit mål om at spise bedre. Gennem KOL-gruppen fik hun 
således øget sin handlekapacitet, hvor Karen kan tænkes at have spillet en vigtig rolle for, at der 
blev fundet en løsning. 
Ensomhed i en begrænsende og invaliderende form, i forhold til at opnå og opretholde et sundt og 
godt liv, er også noget af det, der fylder meget i Karens forståelse af, hvad der er godt for 
medlemmerne i gruppen: 
“Og jo også det at de føler sig mere tryg i gruppen og har været der nogle gange ik', de har virkelig brug for at 
være sammen. Ensomheden, det ikke at kunne komme ud fra hjemmet, det at vågne op om natten ikke og have 
nogle at snakke med, det at være så alene med sygdommen det er rigtig rigtig barskt” (Bilag E: 250-252). 
“Altså for det første har de brug for opmærksomhed omkring deres sygdom” (Bilag E: 363-365). 
Her kan det argumenteres, at Karen anvender en tilgang, der læner sig op ad en bredere og mere 
rummelig sundhedsforståelse, idet hun anskuer ensomhed og det at være alene og skamfuld 
omkring sygdommen som væsentlige udfordringer for borgere med KOL. Hun tillægger derfor 
‘opmærksomhed’ og ‘fællesskab’ stor kvalitet for borgere med KOL i forhold til at opnå og 
opretholde et sundt og godt liv. 
“Men det vigtige synes jeg er at finde ud af alt det man kan, fordi i virkeligheden er der mange ting man kan, 
og det kan man også bruge gruppen til ik'. Jamen hov det kan du da godt, tror du det? selvfølgelig!” (Bilag E: 
316-317). 
I forbindelse med udtalelser som dette kan det tilmed tolkes, at Karen tilslutter sig Antonovskys 
opgør med dikotomien syg/rask (jf. afsnit 3.2.1) ved at fokusere på medlemmernes evne til at 
mestre de udfordringer, de står overfor og have fokus på alt det de kan, frem for det de ikke kan. 
Ydermere er det spændende at se på, hvorvidt Karens sundhedsforståelse og perspektiv på 
sygdommen præger gruppens og medlemmernes individuelle sundhedsforståelse. Som tidligere 
nævnt, er hun for det første meget optaget af, at hver enkelt skal høres og for det andet skal indgå i 
gruppens sociale fællesskab i kraft af erfaringsudveksling og vidensdeling. Karen anskuer på den 
måde, at hvert medlem kommer fra en bestemt kultur og ser hver enkelt som værende indlejret i helt 
specifikke livsmønstre og betingelser (jf. afsnit 3.1). Hun skærer altså ikke medlemmerne over en 
kam eller har en bestemt opskrift på deres sundhed, men har respekt for hvert individ og deres 
historie. Ligeledes kan det argumenteres, at hun handler ud fra et bredere og mere holistisk 
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sundhedsbegreb, idet hun som tovholder anerkender, at det de har brug for, er at snakke med 
hinanden (Bilag E: 130-131). 
Wackerhausen beskriver i sin teori, at den handlekapacitet som udøves, kun kommer til sin ret i 
forhold til mål, som har ægte rod i subjektet, altså mål som er uden nogen form for tvang (jf. afsnit 
3.1). Også Antonovsky berører denne svaghed ved at beskrive, hvordan et menneske kun opnår 
belastningsbalance, og dermed oplevelsen af håndterbarhed, ved at personen selv eller en legitim 
anden definerer de arbejdsopgaver, der skal mestres (jf. afsnit 3.2.3). I denne forbindelse er det 
relevant at tage fat i eksemplet med kvinden i gruppen som ikke fik lavet ordentlig mad (Bilag E: 
288-294). Det kan diskuteres, hvorvidt det er kvindens eget ægte mål og selvdefinerede 
arbejdsopgave at få noget godt og sundt at spise, eller om det er en indlejret sundhedsdiskurs i 
gruppen, som ender med at skabe et falsk og påtvunget mål. Er dette tilfældet, er det højst 
sandsynligt ikke et mål, som har slået rod hos kvinden, og det vil derfor ikke bidrage til og 
opretholde kvindens initiativ til at lave mad. Et andet eksempel er, hvor Karen indlevende forklarer, 
hvordan to deltagere fra gruppen har fået en samkørsels aftale op at stå, således at det ene 
gruppemedlem kan komme med til kor i Hillerød (Bilag E: 318-322). Udfaldet af denne interaktion 
er umiddelbart positiv, og det gruppemedlem som blev ’presset’ til at tage med til kor, er rigtig glad 
for det (Bilag D:323-324) og opnår formentlig både et fysiologisk og socialt mål i at deltage i koret. 
Men processen, hvori medlemmet i første omgang er blevet ‘overtalt’ til at tage med, balancerer på 
en knivsæg og kunne have endt i et falsk og påtvunget mål, som ville have resulteret i et nederlag 
frem for en øget handlekapacitet, som medlemmet i dette tilfælde oplever (Bilag E: 320-325). Ud 
fra Antonovskys teori (jf. afsnit 3.2.3) kan man anderledes belyse det med, at ‘opgaven’, det at spise 
godt og sundt eller at komme med til kor, var stillet af en legitim anden - altså må relationen til 
Karen bære en vis tillid til, at hendes forslag kan godtages og gøres til egne mål af medlemmerne. 
Ser vi kritisk på Karens rolle kan vi ud fra de to førnævnte eksempler tolke, at Karen i en vis grad 
styrer gruppens samtaleemner og hermed indirekte forsøger at iværksætte adfærdsændringer hos de 
enkelte. Samtidig fremgår det dog også tydeligt af hele interviewet med Karen, at der er en vis 
uoverensstemmelse mellem, hvordan Karen selv italesætter og opfatter hendes rolle og funktion, og 
hvordan gruppen opfatter hendes rolle og funktion, og mere væsentligt, hvordan den påvirker 
gruppens OAS og handlekapacitet. 
Når det kommer til gruppens opfattelse af Karens rolle som tovholder, var vi før inde på, at 
medlemmerne må nære stor tillid til Karen. Specielt Ruth giver udtryk for det: 
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“Og så har man altid en man kan spørge. Karen er jo sygeplejeske ik. Så har man altid en, hvis nu pludselig 
man har et eller andet som man ikke kender fra foregående tid, og så tænker hvad er dog det for noget, hvad, 
kan det være noget med KOL at gøre ikke? Jamen så kan du jo spørge og så får du et svar med det samme ” 
(Bilag D: 218-220). 
Her indikerer Ruth, at hun har tillid til Karen, og hun italesætter direkte, at hun finder hendes 
faglighed som tidligere sygeplejerske anvendelig i forhold til at få afklaret eventuelle 
tvivlsspørgsmål, samt at hun faktisk ligestiller Karens ekspertise med lægens. Det tyder på, at 
gruppen og særligt Ruth, anser Karen og dermed tovholderen som en slags ekspert, der rummer 
mere viden, end hvad de internt i gruppen kan komme frem til via samtale og erfaringsudveksling. 
Et eksempel på dette ses i fokusgruppeinterviewet, hvor medlemmerne henvender sig til 
intervieweren som en slags ekspert: 
Ruth: Osteoporose, hvad er det for noget? 
I1: Det er knogleskørhed 
Ruth: Nåh men øh... 
Emma: Knogler det er da ikke noget med øh... [afbrydes] 
I1: Det er fordi at man, når man ikke stimulerer knoglerne, så bliver de svagere [Emma: ja?] så bliver de mere 
porøse, fordi man bevæger sig mindre, man går mindre. 
Ruth: Altså så der er en masse følgesygdomme, Hørte du ikke det? 
Emma: nej 
Ruth: for der er en masse følgesygdomme ved. Det synes jeg gerne man også læser om, at man også læser om 
det ikke...som man så skal passe på. 
Emma: Altså, nu er jeg øhm, nu er jeg begyndt at synke meget ikke, [taler lysere og ivrigt] Hjælper det hvis 
man tager kalktabletter? 
I1: hehe, det ved jeg ikke [ler], prøv at spørge Karen om det [ler] 
Emma: Nåh men jeg tænkte bare på altså 
Ruth: Jamen det skal man jo tage en gang imellem. 
Karl: jo, det skader i hvert fald ikke 
Ruth: nej, det gør det da ikke 
Karl: [fortsætter] det gør det ik 
Emma: nej men det er os'... det... det spørger vi Karen om... (Bilag D: 181-200). 
De tre gruppemedlemmerne er ved interviewets start blevet informeret om, at intervieweren har en 
fortid som fysioterapeut, og idet at det falder Ruth så naturligt at henvende sig med spørgsmålet om 
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“hvad er Osteoporose?”, kan man tolke dette uddrag af fokusgruppeinterviewet som en meget 
realistisk og tro situation mod hvilken interaktion, der foregår, når gruppen mødes hver anden 
mandag. Det kan således tolkes, at gruppen anser og bruger Karen som en ekspert inden for KOL. 
Denne ‘ekspertrolle’ danner grundlag for en magtrelation mellem Karen og gruppen, som i yderste 
konsekvens kan virke hæmmende for medlemmernes evne til at definere egne, ægte mål (jf. afsnit 
3.1), da Karen som ‘ekspert’ er den, der besidder de korrekte løsninger og svar. Gruppen giver dog 
på intet tidspunkt eksplicit udtryk for, at Karen er for styrende eller ledende i sin rolle som 
tovholder. Omvendt giver de heller ikke udtryk for, at hun er et positivt element for gruppen. Kun 
Ruth udtaler få gange noget i retningen af “det er godt at vi har Karen” (Bilag D: 109) samt “Og så 
er hun god til at holde en gruppe samlet. Det synes jeg.” (Bilag D: 481). De andre 
gruppemedlemmer udtrykker sig meget faktuelt om hendes rolle, da de bliver spurgt ind til det i 
interviewet (Bilag D: 475-489), og det vil derfor være nærliggende, at stille sig kritisk overfor det 
gruppen ikke siger om Karen og hendes rolle som tovholder. Vi kunne forvente, at de roste Karen 
for hendes mangeårige, frivillige og initiativrige arbejde, men det gør de som sagt ikke. En mulig 
forklaring kan være, at de tager Karen og hendes rolle som tovholder for givet, da hun jo altid har 
været en del af gruppen, og de derfor kan have svært ved at se, hvilken betydning hendes rolle har 
for deres gruppe (Bilag E: 30-32). Den sidste anskuelse gør det interessant at kigge på, hvorvidt 
gruppen ville kunne eksistere uden Karen. 
Karen fortæller i starten af interviewet, hvordan hun egentlig ikke mener, at hun bør være i gruppen, 
og at hun tidligere har prøvet at uddelegere tovholderfunktionen til et medlem, der selv havde KOL, 
men som på grund af netop sygdommen ikke kunne varetage funktionen på længere sigt (Bilag E: 
36-38). Hun siger i den forbindelse, at hun mener, at sådan en gruppe burde kunne fungere uden en 
igangsætter (Bilag E: 34-36). Ligeledes forklarer hun, hvordan hun tidligere har hentet og bragt 
medlemmer, som grundet dårlig økonomi eller transport komplikationer har haft svært ved at møde 
frem i gruppen (Bilag E: 72-73, 81-82). Det vil altså sige, at hun på den ene side mener, at gruppen 
burde være en selvstændig enhed, der kan opretholde og køre sig selv uden en egentlig igangsætter, 
og på den anden side gør hun sin egen funktion uundværlig, idet hun henter og bringer medlemmer 
til gruppen samt sætter nogle regler og normer for gruppen (jf. afsnit 4.6), som hun er garant for 
bliver overholdt (Bilag E: 60-61). Det må siges at være to modstridende budskaber, og det kan 
derfor betvivles, hvorvidt Karens rolle og funktion som tovholder underbygger medlemmernes 
autonomi og selvbestemmelse og faciliterer handlekapacitet, som fordrer ægte mål (jf. afsnit 3.1). 
Eller om hun i form af sin ‘ekspertrolle’ som tidligere sygeplejerske og sin måde at styre, lede og 
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servicere gruppen på, kommer til at diktere gruppens dialoger og samtaler ud fra et mere fysiologisk 
og biomedicinsk perspektiv: 
”eller en anden ting som jeg også lige tænker på det er at øh det er jo vigtigt at man får noget ordentligt at 
spise, det er en helt anden ting, det er jo vigtigt at man spiser ordentligt og sundt og at man får noget og at man 
tager sig sammen til at få noget.” (Bilag E: 285-288). 
”Og en anden ting, man kan også, det sværeste for KOL-patienter er måske nok det der med at få bevæget sig, 
det er rigtig rigtig svært for dem at tage sig sammen til det hvis de selv skal gøre det. For eksempel det at gå 
stavgang, eller gå til fitness […] for det handler jo om hele tiden fysisk at presse sig til grænsen og helst en lille 
smule over ik' og det øh det er ikke altid så nemt, men man gør det nemmer når man har en anden man gør det 
med for så kommer der måske en lille smule konkurrence og deeeet...” (Bilag E: 294-303). 
Her ses det tydeligt, at Karen har en klar forståelse af, hvad der er sundt og godt for gruppens 
medlemmer i forhold til at søge og opretholde det sunde liv. 
Som tidligere beskrevet nævner hun også, at hun gerne ser, at samtalerne handler om KOL, “da det 
jo er det de er der for ik” (Bilag E: 165). Karens holdning til at emnerne, der diskuteres i KOL-
gruppen, helst skal relatere sig til sygdommen, kan begrænse deltagerne i at bringe, for dem, vigtige 
emner på banen. Her kan man diskutere, om hendes syn på sin egen rolle i gruppen bliver 
problematisk for medlemmerne og arbejdet med deres sundhed, idet man ud fra en bred 
sundhedsforståelse ser hele menneskets liv og ikke kun de sygdomsrelaterede områder, som 
genstand for det sundhedsfremmende arbejde. Det kan således argumenteres, at Karen læner sig op 
ad et mere smalt sundhedsbegreb, hvor hun har nogle klare definitioner af, hvad der er godt for 
gruppens medlemmer i forhold til at håndtere og leve med KOL. Det kan også forklare gruppens 
store fokus på nogle af de mere fysiologiske aspekter som kost og motion. I den forbindelse kan det 
overvejes, om det er hendes tidligere erhverv som sygeplejerske, der ubevidst træder i karakter og 
præger medlemmernes opfattelse af, hvad der er hensigtsmæssigt for deres sygdom og individuelle 
liv med KOL. Karens sundhedsforståelse synes dog samtidig at brede sig mere ud, idet hun 
tillægger sundhedsmæssig værdi til forhold som fællesskab og opmærksomhed, men hendes fokus 
på sygdomsrelevante samtaleemner synes indirekte at kunne påvirke, hvilken sundhedsforståelse 
der gives plads til i KOL-gruppen. 
Ud fra ovenstående kan det derfor tolkes, at Karen tager udgangspunkt i en bred og relativ 
sundhedsforståelse, hvor hun har det enkelte medlem for øje og har fokus på de 
mellemmenneskelige interaktioner og værdier i forhold til at leve et sundt liv med sygdommen 
KOL. Og samtidig fremgår det af både fokusgruppeinterviewet og interviewet med Karen, at 
hendes faglige baggrund som sygeplejerske er noget hun trækker på i forhold til at skabe aktiviteter 
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og samtaleemner i gruppen, og det kan derfor ikke negligeres, at hendes biomedicinske baggrund 
som sygeplejerske, har resulteret i en mere smal sundhedsforståelse, som både kan have indflydelse 
på gruppens fælles og medlemmernes individuelle sundhedsforståelse. 
Ydermere kan det tolkes, at Karen i kraft af sin rolle som tovholder fremstår uundværlig for 
gruppens beståen, og at hendes funktion og initiativer derfor er med til at opretholde og udvikle 
gruppens OAS og handlekapacitetet i forhold til at leve med sygdommen KOL. Men det kan på 
anden vis også argumenteres, at hendes rolle bliver begrænsende for gruppens OAS og 
handlekapacitet i forhold til at udvikle og opretholde et sundt og godt liv på længere sigt, da hun 
måske er for styrende, og at gruppen derfor vil falde fra hinanden, når hun af den ene eller den 
anden grund ikke kan komme der mere. 
 Gruppens størrelse og dynamik 4.7.2
I forrige afsnit analyserede og diskuterede vi Karens rolle som tovholder i gruppen samt hendes 
sundhedsforståelse. I forlængelse af dette finder vi det relevant også at se på gruppens størrelse og 
koble det til Karens lange historik som tovholder, med henblik på at belyse hvilken indflydelse 
gruppens konstellation har på medlemmernes OAS og handlekapacitet. 
Gruppens tre medlemmer giver i løbet af interviewet udtryk for, at gruppen nu er blevet for lille, og 
at de snakker meget om det samme. Specielt Emma udviser ærgrelse i forbindelse med dette flere 
gange i løbet af fokusgruppeinterviewet: 
Emma: ”Men det var da sådan lidt hyggeligere da der var mange ikke, så var der ligesom lidt mere at tale om. 
Altså, nu i øjeblikket der er der jo kun os tre, og...” (Bilag D: 102-103). 
Emma: ”Neeej, men det tror jeg da heller ikke. Men jeg tror nok det ville hjælpe hvis vi fik lidt flere i 
gruppen.” (Bilag D: 114-115). 
”Emma: Det er rigtigt nok, efterhånden, så har vi ikke så meget at snakke om. 
Ruth: Neej... Nu er vi fire med Karen ikke, så... det bliver jo sådan lidt det samme og det samme og det 
samme. 
Emma: Det er jo også godt at der kommer noget nyt input udefra. Og det kan vi så håbe på at der kommer to 
nye, ik’... ”(Bilag D: 482-486). 
Emma giver her udtryk for, at gruppens lille antal reducerer samtaleemner, og Ruth bekræfter hende 
i det. Også Karen kommentererr på gruppens størrelse: ”Men nu har der jo åbenbart været et par 
stykker, og det er jo dejligt for vi vil jo gerne have gruppen til at være i hvert fald seks ik, det er 
sådan en god gruppe størrelse ik'.” (Bilag E:206-208). 
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Karen indikerer flere steder i interviewet (Bilag E: 102-106, 223-228), at gruppens størrelse er 
væsentlig i forhold til at skabe tillid og tryghed blandt medlemmerne. Hun opererer med et 
maksimalt antal på otte stykker, som hun mener er en passende størrelse, i forhold til at alle skal 
kunne komme til orde (Bilag E: 213-216). Karen ser altså helst ikke, at gruppen bliver for stor. 
Antallet af deltagere er således noget som både Karen og gruppens medlemmer synes at være 
optaget af, idet det får en betydning for, hvilken type af interaktion, der forekommer mellem 
medlemmerne i gruppen. Vi finder det derfor væsentligt at se på gruppens nuværende medlemmer 
og deres historik i gruppen i forhold til, hvordan det påvirker gruppens interne dynamik, og hvordan 
det kan have betydning for deltagelsen i gruppen. 
Vender vi i den forbindelse tilbage til Emmas gentagende ærgrelse over gruppens reducerede antal, 
må der formentlig også være nogle begrænsninger ved at have så lille en gruppe med så fast 
etablerede medlemmer: 
”Emma: Jeg ved ikke altså. Det kan godt være det bare sådan efterhånden er blevet en selskabelig klub 
[Gruppen ler], hvor vi sidder og drikker kaffe og.. 
Ruth: Det er måske heller ikke det værste? 
Emma: Neeej, men det tror jeg da heller ikke. Men jeg tror nok det ville hjælpe hvis vi fik lidt flere i gruppen. 
Ruth: Ja, det tror jeg også. 
Emma: Øhm. Det kan vi da håbe på.” (Bilag D: 111-117). 
Her kan det tolkes, at Emma indirekte mener, at udviklingen i gruppen er gået i stå. De kender 
hinanden ud og ind og har måske efterhånden svært ved at bringe nye emner og samtaler på banen. 
Der kan altså opstå en risiko ved, at gruppens interaktion og handlemønstre bliver for monotone, 
rutineprægede og endimensionelle og blot bliver accepteret, idet deltagerne ikke får udfordret 
hinanden i gruppen, som derfor kan vække tvivl hos medlemmerne i forhold til deres oplevelse af 
håndterbarhed (jf. afsnit 3.2.3). Set ud fra Antonovskys teori om OAS, kan Karens lange historik 
som tovholder og gruppens nuværende lille antal, skabe en eventuel underbelastning af gruppens 
oplevelse af håndterbarhed, idet at en rutinepræget dialog og dagsorden i værste fald vil kunne 
medfører en mangel på stimuli i gruppen (jf. afsnit 3.2.3). 
På den anden side kan en vigtig faktor for etableringen af et trygt rum være medlemmernes 
deltagelse i gruppen over en længere periode. Man kan dermed sige, at det, at der i gruppen er nogle 
‘gamle’ medlemmer, sandsynligvis kan påvirke og skabe en tryghed for eventuelle nye medlemmer, 
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som ønsker at deltage, der derfor får mulighed for at træde ind i et trygt og allerede etableret 
fællesskab. Antonovsky kommer i sin teori ind på, at en gruppes kollektive levetid er en afgørende 
faktor, idet en kortvarig eksistens ikke kan danne baggrund for kollektivets OAS. Altså er en 
kontinuerlig og stabil social kontekst over en længere periode nødvendig (jf. afsnit 3.2.5). Herudfra 
kan man altså modbevise, at Karens seks år som tovholder og gruppens etablerede medlemmer 
skulle have en begrænsende effekt på gruppens udvikling og andres fremtidige deltagelse i gruppen. 
Tilmed nævner Karen selv, hvordan gruppens størrelse har varieret gennem årene (Bilag E: 30-32), 
og hun skriver i en mail til os, at gruppen, efter interviewene blev lavet, har fået tre ekstra 
medlemmer (Bilag G). Så der er således intet i vejen for, at der ikke igen skulle skabes lidt mere 
dynamik i gruppen, som kan facilitere en udvikling eller opretholdelse af gruppens oplevelse af 
håndterbarhed. 
Ud fra ovenstående kan det udledes, at der kan være en skepsis fra gruppens medlemmer, især 
Emma, i forhold til gruppens størrelse. Karen ser gruppens lille størrelse som en fordel i forhold til 
at støtte og bakke op om medlemmernes sunde valg. Det kan således tolkes, at gruppen og Karen 
har delte opfattelser, når det kommer til, hvorvidt gruppens nuværende størrelse er afgørende for 
udbyttet af deltagelse i den. Det kan dog argumenteres, at der er risiko for, at der ikke skabes 
adækvat stimuli for medlemmerne i KOL-gruppen, hvis der ikke løbende kommer nye medlemmer 
til, som kan bidrage med nye stimuli og dermed opretholde gruppens oplevelse af håndterbarhed. 
 Konklusion Del 1 5
Deltagelse i gruppen gør det muligt for medlemmerne at håndtere de stressfaktorer, der er forbundet 
med det at have KOL. Gennem deltagelse i aktiviteter og især gennem fælles sprog og 
mellemmenneskelig samtale, præget af tryghed og fællesskab, påvirkes de tre komponenter i OAS 
hos deltagerne i KOL-gruppen i Frivilligcenter Græsted. Begribelighed styrkes især via videns- og 
erfaringsudveksling, håndterbarhed via problemløsning, medbestemmelse, netværksdannelse og 
opdagelse af egne ressourcer, og meningsfuldhed styrkes via fokusering på aktuelle 
hverdagsrelaterede udfordringer, hvorved der kan opstå motivation til at leve et aktivt liv. 
Deltagelse kan derfor fremme oplevelsen af sammenhæng, og den subjektive oplevelse af et godt 
helbred, herunder både det psykiske og det fysiske. Konsensus omkring sundhedsforståelse i KOL-
gruppen tyder på, at der er en stærk kollektiv OAS i gruppen, som kan være med til at styrke 
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deltagernes individuelle OAS. Dog kan gruppens nuværende størrelse på tre medlemmer være med 
til at svække medlemmernes OAS, idet der kan opstå mangel på nye udfordrende stimuli i gruppen.  
Handlekapaciteten fremmes gennem den fælles referenceramme, det sociale fællesskab i og uden 
for gruppen og gensidig anerkendelse, hvor samtalerne tager udgangspunkt i de givne 
livsbetingelser og derfor er vedkommende for den enkelte. Herved understøttes deltagernes 
kognitive, emotionelle, sociale og fysiske evne til at handle på de givne livsbetingelser og på den 
måde understøtter det deres subjektive mål.  
I KOL-gruppen er der mulighed for at italesætte udfordringer relateret til hverdagslivet og KOL, 
som ellers kan være tabubelagt og svært at tale om uden for gruppen. Det muliggør oplevelsen af at 
blive forstået. Gruppen giver også mulighed for at vende helbredsmæssige spørgsmål, i stedet for at 
kontakte læge. Gruppen understøtter et socialt og aktivt liv både i og uden for gruppen, hvilket 
potentielt kan modvirke ensomhed eller isolation. Begrænsninger i gruppen udgøres af interne 
normer, hvor det at ryge eller forventningen om at kunne dele noget reelt, kan gøre det vanskeligt at 
være i gruppen. Potentielle deltagere vil kunne føle sig presset eller negligeret. 
Tovholderens rolle er definerende på den måde, at hun er med til at skabe og opretholde nogle 
bestemte rammer. Disse rammer kan være berigende, idet der skabes tryghed, dialog og 
medbestemmelse. Den kan også være begrænsende, hvis dagsordenen opleves for stram, eller hvis 
den potentielle deltager har en sundhedsforståelse, der ikke stemmer helt overens med gruppens, 
som omhandler det sociale, kost og motion, og hvor socialt samvær rækker ud over det faste møde. 
 Diskussion 6
Med udgangspunkt i WHO´s beskrivelse af sundhedsfremme (jf. afsnit 1.1) vil vi diskutere nogle af 
vores forforståelser i problemfeltet (afsnit 1.1) i forhold til konklusionen på analysen (afsnit 4.9), i 
et forsøg på at konkludere, hvad vores erfaringer med KOL-gruppen i Græsted Frivilligcenter kan 
bidrage med i et bredere sundhedsfremmende perspektiv. 
WHO har fokus på, at sundhedsfremme er en proces, der gør mennesker i stand til at forbedre og få 
større kontrol over deres helbred via forandringer og mestring af omgivelserne (jf. afsnit 1.1). Ud 
fra analysen kan det argumenteres, at deltagelse i KOL-gruppen, på baggrund af WHO’s 
beskrivelse, er sundhedsfremmende, i og med at deltagerne får øget deres evne til at handle i 
forhold til deres livsbetingelser og omgivelser. Vi mener, at tidsperspektivet her har haft en 
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afgørende rolle, idet deltagerne over flere år har kunnet bruge hinanden og sparre omkring aktuelle 
hverdagsrelaterede udfordringer. Forcen ved det lange tidsforløb ligger i, at der hele tiden kan ske 
en udvikling og påvirkning af sundheden og helbredet i en livslang proces. Da KOL er en kronisk 
sygdom, der forværres med alderen, er det særligt vigtigt med en vedvarende opmærksomhed på 
helbredet. Hvis der skabes “hul” i denne opmærksomhed, kan det være fatalt for borgeren, hvilket 
falder i tråd med Thomas Abels pointe omkring, at sundhed skabes livet igennem. Det, at KOL-
gruppen derfor er tilgængelig for borgeren i en ubegrænset periode, giver gode muligheder for at 
skabe kobling mellem viden og praksis, relateret bredt til hverdagslivet. Det er en fordel, da det ikke 
er muligt at forudsige, hvornår bestemte udfordringer kan opstå i den enkeltes liv. Dermed bliver 
timing og varighed af sundhedsfremmende tiltag relevant. 
Et andet element i WHO´s beskrivelse af sundhedsfremme er det fysiske aspekt, som i KOL 
gruppen fylder som samtaleemne, men ikke rent praktisk. I KOL-gruppen kan vi se, at det 
træningsmæssige udbytte er begrænset. For det første fordi at gruppen kun mødes hver fjortende 
dag, og for det andet fordi de ikke alle har samme funktionsniveau, og at det derfor kan være 
vanskeligt at bevæge sig sammen, på en måde se alle får noget ud af det. Kommunens tilbud har til 
gengæld den fordel at være mere koncentreret med to ganges superviseret træning om ugen (Web 7: 
Gribskov Kommune). Dette giver mulighed for at øge den fysiske funktionsevne via intensiv 
træning. Er det netop målet for den enkelte borger at kunne fortsætte en fysisk aktiv hverdag, kan 
rehabilitering være en styrke. Men hvorvidt rehabiliteringstilbuddene er sundhedsfremmende i et 
bredere perspektiv kan der sættes spørgsmålstegn ved, i og med at det kan være vanskeligt at koble 
den tillærte viden og erfaring til hverdagen. Tilbuddene ser dermed ud til at have sværere ved at 
leve op til WHO’s forståelse af, at sundhed skal være en ressource i hverdagen og ikke kun et mål 
i  sig selv. 
Ljungdahl og Møller (2011) finder i deres undersøgelse af KOL og diabetes grupper, at det sociale 
samvær kan blive en teknologi forstået på den måde, at det at være i et fællesskab kan have en 
sundhedsfremmende funktion (jf. afsnit 1.1). I studiet beskriver de, hvordan deltagerne interagerer 
med hinanden. Der opstår herigennem deling af viden, korrektioner, eksperimenteren og fremme af 
sundheden (Ljungdahl og Møller, 2011: 431), hvilket vi også ser i KOL-gruppen i Frivilligcenter 
Græsted. Ligeledes viser Ljungdahl og Møller, at grupper også kan neddrosle eller omfortolke en 
anbefaling fra en ekspert, ved at de indbyrdes taler betydningen af budskabet ned, og i stedet gør sig 
selv til eksperter på området (ibid.: 431). I KOL-gruppen i Frivilligcenter Græsted kan tovholderens 
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rolle have afgørende betydning for udvikling eller opståen af dette fænomen, idet hun holder 
deltagerne fast på dagsordenen for samtalen, og på den måde kan begrænse eller udvide samtalen. 
Hun kan ved behov i gruppen arrangere, at en ekspert kommer på besøg eller selv bringe egen 
faglighed i spil og blive eksperten. På den måde kan hun korrigere den viden, der bliver produceret. 
Vi mener derfor, at det er af afgørende betydning, at overveje hvorvidt en tovholder skal være til 
stede, og i hvilket omfang indholdet i samtalen styres. Det kan få betydning for de holdninger, der 
vinder indpas i gruppen, hvilket er med til at bestemme den dominerende sundhedsforståelse i 
gruppen og dermed potentiel inklusion og eksklusion af deltagere. 
Et andet aspekt ved det sociale er muligheden for netværksdannelse. Netværket mellem deltagerne 
giver muligheder for at engagement og initiativer kan sprede sig fra gruppemøderne til andre 
aspekter af hverdagslivet. Vi kan hermed vise, at i hvert fald denne gruppe af borgere med KOL 
opfylder frivilligcentrenes mål om at “spille en central rolle i det kommunale forebyggelses og 
sundhedsarbejde” (jf. afsnit 1.1). På samme måde kan det argumenteres, at gruppen via dens 
styrkelse af OAS samt handlekapacitet, som rækker ud over gruppens møder, opnår en del af de 
parametre, som WHO beskriver som en del af sundhedsfremme: “to identify and to realize 
aspirations, to satisfy needs, and to change or cope with the environment.” (Web 4: WHO). Derfor 
vil vi argumentere for, at livsstilssygdommen KOL ikke blot bør håndteres med indsatser, der 
bygger på KRAM-faktorerne, men at det sociale som teknologi er en mulighed for at skabe øget 
OAS og handlekapacitet, og som rækker videre ud end blot opretholdelse af en sund livsstil i 
forhold til kost og motion. Denne viden kan bidrage med det budskab, at grupper, der eksisterer i 
længere perioder, har meget at byde på i forhold til det sociale fællesskab, og at dette afstedkommer 
“sidegevinster” (Bilag E: 426), som for eksempel at bryde isolation og mindske følelsen af 
ensomhed.  
En anden gevinst ved netværk er deling af viden, hvilket vi har konkluderet er vigtigt for deltagerne 
i KOL-gruppen. De har oplevet et underskud af viden og interesse i samfundet, hvilket har påvirket 
deres kognitive forståelse af sig selv i forhold til sygdommen og dermed oplevelse af begribelighed. 
Det er netop netværket, der er med til at skabe denne udveksling af viden, og man kan argumentere 
for, at også vidensdeling uden for KOL-grupper kunne være en medspillende faktor for at støtte en 
sundhedsfremmende indsats: I analysen fremgår det, at der ikke eksisterer et samarbejde mellem 
KOL-gruppen og kommunen (jf. afsnit 4.4). I kommunen findes eksperter på KOL-området (jf. 
afsnit 4.1), som netop kan tilbyde dele af den efterlyste viden. Der kan derfor argumenteres for, at et 
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samarbejde i en eller anden grad ville kunne gavne grupper for borgere med KOL. På samme måde 
kan grupper for borgere med KOL have en erfaringsbaseret viden om netværk i hverdagsliv, som 
kommunen med fordel kan inddrage i udvikling af deres tilbud. 
 Konklusion Del 2 7
Erfaringerne med gruppen i Græsted Frivilligcenter kan pege på vigtigheden af, at KOL-grupper 
kobler viden til hverdagslivet, hvorved deltagerne kan øge deres evne til at handle i forhold til deres 
omgivelser og livsbetingelser. Erfaringerne viser også, at tidsperspektiv og timing er en vigtig 
faktor i forhold til at opnå denne effekt. 
Desuden kan KOL grupper, hvor det sociale fællesskab er hovedfokus, ikke nødvendigvis opfylde 
et eventuelt behov for fysisk aktivitet hos deltagerne, dette kan i stedet med fordel opnås uden for 
gruppen, eventuelt i kommunalt regi. 
KOL-grupper kan derudover, set ud fra gruppen i Frivilligcenter Græsted, bidrage med forståelse af, 
at et trygt socialt fællesskab er vigtigt, og at deltagerne herigennem udvikler deres handlekapacitet 
og OAS i en positiv retning. Det sociale kan betragtes som en teknologi, der kan anvendes 
målrettet. Her er det vigtigt at gøre sig klart, hvad en eventuel tovholders rolle bidrager med. 
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